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I m  Laufe der letzten Jahre h~ufen sich in der Literatur in immer 
zunehmendem Ma~e die Mitteilungen fiber die echte Narkolelosie. 
W~hrend dieses Krankheitsbild noch vor etwa 10 Jahren zu den klini- 
schen Rarit~ten geh6rte - -  Redlich konnte im Jahre 1925 aus einem 
halben Jahrhundert  im ganzen 25 F/~lle des Leidens zusammenstellen - - ,  
enthalten die zusammenfassenden Mitteilungen yon Wilson und l~ef. 
aus dem Jahre 1928 berei ts  80 F/~lle; heute betr~gt durch die letzten 
Mitteilungen, yon denen nur diejenigen yon Villaverde, Serejs]ci und 
Frumkin, Kyriago-Roques sowie Thiele und Bernhardt erw/ihnt seien, 
die Gesamtzahl der Fs weir mehr als 100. Dureh dieses fiberreichliche 
Material ist die Symptomatologie der echten Narkolepsie hinreichend 
gekl/~rt. Die Kardinalsymptome sind bekanntlieh kurzdauernde Anfi~lle 
yon unbezwingbar einsetzendem Sehlafe, die auch unter den ffir den 
Sehlaf ungfinstigsten Bedingungen einsetzen, also in lebhaftester Gesell- 
schaft, beim Laufen, Essen, Radeln, ja sogar beim Lenken eines Wagens 
oder eines Autos,  sowie Zusti~nde mehr weniger ausgesprochener 
k6rperlicher Schw/~ehe unter affektiven Einflfissen. IhnerL an die Seite 
zu stellen sind die yon Lhermitte als ,,catapldxie du r~veil", yon Ref. 
als ,,Wachanf/~lle" bezeichneten eigenartigen Zust/~nde n~chtliehen 
Erwaehens zu Bewu~tseinsklarheit bei vorfibergehender v611iger Bewe- 
gungsunf~higkeit. Ir~ nicht wenigen F~tllea treten dann noch Zust~nde 
n~chtlicher Unruhe mit Sehlafsprechen und Schlafwandeln hinzu. 
Der Naehtschlaf wird yon den Kranken meist als gut bezeiehnet und 
ist oft sehr ausgedehnt. Sehr vide Kranke klagen fiber grol~e Mattigkeit 
und leichte Erseh6pfbarkeit  bei Anstrengungen, die im allgemeinen 
auch einen ungfinstigen Einflul~ auf Zahl und Schwere der Anf/~lle haben. 
Bei den im iibrigen organisch gesunden Narkoleptikern linden sich die 
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verschiedenartigsten vegetativen und endokrinen Anomalien: starkes 
Schwitzen, Pulsirregularit~t, Lymphocytose, Herabsetzung des Grund- 
umsatzes, auffallend geringer Bartwuchs und geringe Libido bei 
M/~nnern, Hinweis auf hypophys/~re St6rungen wie Fettsueht,  akro- 
megaloide Erscheinungen, Ver/~nderungen der Sell~ turciea im g6ntgen- 
bilde u~ g. 

Das hiermit in seinen Grundziigen geschilderte Syndrom der echten 
Narkolepsie ist deutlich abgrenzbar gegen die Zust/~nde schwerer 
Schlafsucht, wie sie sich im Gefolge organischer Hirnprozesse ein- 
stellen. Abgesehen davon, dag es sich bei Erkrankungen der letzt- 
genannten Art stets um mehr oder weniger ,,kranke" Personen handelt, 
bei denen irgendwetche Hinweise auf eine organische Ver/~nderung ira 
Gebiete des Zentralnervensystems kaum je fehlen, ist der Charakter 
der SchlafstSrung ein yon derjenigen der echten Narkolepsie stets vSllig 
verschiedener. In den meisten F/~llen handett es sich bei den ira Gefolge 
organischer Hirnsch/~digungen auftretenden Ver/~nderungen des Schlaf- 
mechanismus um Zust~nde yon Dauerschlaf, tier Woehen, ja sogar Monate 
anh~lt und nut  dann voriibergehend yon kurzen Pausen unterbrochen 
wird, wenn die leichter oder schwerer erweckbaren Kranken dureh/tuftere 
Einflfisse e:rmuntert werden; meist sinken sie, wenn man sieh mit ihner~ 
nieht mehr beseh~ft, igt, sofort wieder in Schlaf. Das war z .B.  in den 
fiir die Literatur des Schlafproblems wichtig gewordenen F/~llen yon 
Hirsch, Adler-Luksch und Pette regelm/tBig der Fall. Ganz /~hnlich liegt 
es bei einer grol]en Zahl v0n F/~llen der Encephahtis lethargiea. Ob man 
daher iiberhaupt bereehtigt ist, diese ,,SchlafstSrung" ohne weiteres 
als StSrung der Schlafperiodik aufzufassen, mSge dahingestellt bleiben. 
Manches sprieht dafiir, sie mehr dem Syndrom der organisehen BewuBt- 
seinsstSrungen an die Seite zu Stellen. Unzweifelhaft ist jedoch der 
Zusammenhang der bei der Eneephahtis lethargica h/~ufigen Inversion 
des Schtaftypus - -  Tagschlaf bei na, chtlicher Schlaflosigkeit - -  mit  
der normalen Schlafperiodik. 

Alle die zuletzt genannten krankhaften Schlafzust/~nde unterscheiden 
sich deutlich yon den kurzdauernden Sehlafat tacken der im i ibr igen 
organisch-neurologisch gesunden Narkoleptiker. Es kommt hinzu, dab 
bei keinem der organisch Hirnkranken in der akuten Krankheits- 
phase irgendwelche Zust/~nde kataplektiseher Art unter affektiven 
Einfliissen festgestellt worden sind. Daraus ergibt sich die Folgerung, 
da$ zwar gewisse Beziehungen zwisehen den organisehen SehlafstSrungen 
und dem echten narkoleptischen Syndrom vorhanden sein mSgen, 
dab es sieh aber im Grunde doch um versehiedene pathogenetische 
Mechanismen handelt. Man wird daher auch nicht ohne weiteres die 
pathologisch-anatomischen, an dem Material der Encephalitis epidemica 
gewonnenen Befunde yon Economo, die denen yon Gaiet und Mauthner 
weitgehend analog sind, auf. die echte Narkolepsie tibertragen kSnnen. 
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Wiirde ein engerer Zusammenhang zwischen den SchlafstSrungen 
der Encephalitis lethargica und der eehten Narkolepsie bestehen, so 
wi~re unbedingt zu erwarten, dait das letztgenannte Syndrom eine sehr 
hi~ufige Folgeerscheinung der Encephalitis lethargiea darstellt. Das 
ist bekanntlich keineswegs der Fall. Die Zahl der F/~lle yon sieherer 
posteneephalitiseher Narkolepsie, wie sie u . a .  yon Stiefler, Manj- 
kowski beschrieben sind, ist gegeniiber derjenigen der typisehen 
postencephalitisehen Zustandsbilder des 1)arkinsonismus verschwindend 
gering. Gibt demnach die St6rung des Schlafmechanismus bei der Ence- 
phalitis lethargica keine geniigende Erkls fiir den Entstehungs- 
mechanismus dieses Syndroms, so fehlt bisher eigentlich jede Erkli~rungs- 
m6glichkeit fiir denjenigen der sog. ,,genuinen" Narkolepsie. Infolge der 
zahlreiehen bei Narkoleptikern gefundenen Abweichungen vegetativer und 
endokriner Natur hat man das Leiden oft mit St6rungen des innersekreto- 
rischen Aploarates in ursi~chliehen Zusammenhang gebraeht. Andere 
Autoren sprechen yon einer konstitutionellen Minderwertigkeit, Kahler 
direkt yon einer ,,narkoleptischen t~eaktionsbereitsehaft" als Ursache 
der echten Narkolepsie. Diese Anschauungen - -  es m6ge vorl~ufig 
dahingestellt bleiben, wie weir sie zutreffend sind - -  sind jedoch so all- 
gemein gehalten, da[~ sie wissenschaftliehen Anforderungen nicht 
geniigen k6nnen. 

Die K1/irung dieser Zusammenh~nge hat jedoch nieht nur rein 
wissenschaftliches Interesse, sondern gewinnt mit dem Anwachsen 
der Zahl eehter Narkolepsief/~lle, besonders im Hinblick auf versorgungs- 
rechtliche Fragestellungen, zunehmende praktische Bedeutung. Vier 
in den letzten Woehen in der hiesigen Klinik beobachtete F~lle, bei 
denen zum Teil Gutachten angefordert sind bzw. solche Anforderungen 
zu erwarten sind, ersehienen geeignet, zugleich mit den versorgungs- 
rechtlichen Fragen das Problem des Entstehungsmechanismus der 
echten Narkolepsie anzugehen. 

.Fall 1. Adolf Sch., 23 Jakre ale, Wirtschaftsgehilfe. In der Klinik vom 27. 7. 
bis 3. 8.31. 

Vorgeschichte. Der aus gesunder l%milie stammende, selbst aul~er an Masern 
hie kranke Mann arbeitete nach der Schulzeit in der Landwirtschaft; w/ihrend 
der Wintermonate besuchte er eine landwirtschaftliche Schule. Trat im April 1928 
bei der l%eichswehr ein. Erlitt hier im Oktober 1928 einen Unfa[1; yon einem 
Auto angefahren Crug er neben einer Hautabschfiifung an der rechten Wange 
und am rechten Handgelenk eine ]~ippenquetschung davon. Keine BewuStlosigkeit; 
konnte den etwa 1/4 Stunde betragenden Weg allein nach Hause laufen und befand 
sich danach 3 Wochen in ambulanter Behandlung. Irgendwelche Folgeerschei- 
nungen hat~e der Unfall nicht hinterlassen; er war dann gesund bis zum April 
1930, abgesehen yon einem voriibergehenden Schmerz am rechten FuBgelenk 
im Herbst 1929, der sich unter Salbenverbgnden in einigen Tagen zurfickbildete. 
Im Winter 1929/30 hat er angeblich einen sehr anstrengenden Dienst gehabt, 
einerseits wegen des vielen Unterrichts, anderseits deshalb, well er hintereinander 
vier ,,schwierige" 1)ferde einreiten mul~te. Er har damals auch dem Wachtmeister 
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gesagt, dab er das l%eiten wegen Sehmerzen in den Beinen und  im l~iicken ,,schon 
nicht  mehr  aushal ten"  k6nne. 

Anfang April 1930 begann sein jetziges Leiden damit ,  dab er auf dem nur  
5 lV[in, dauernden Heimwege vom Dienste immer wieder in den Knieen einknickte, 
so dab er sich ,,vor den Leuten auf der StraBe sch/~mte". Wenn  er dann  zu I-[ause 
war und  sieh hinsetzte, schlief er sofort ein. Nach etwa 14 Tagen meldete er sich 
krank, da er in dieser Zeit aueh w/~hrend des Dienstes und  w/~hrend des Essens 
eingeschlafen war. E r  war in der Folgezeit in versehiedenen Lazaretten,  darunter  
auch in der Nervensta t ion  in Tempelhof, gewesen und  ha t t e  am 15. 10. 30 seine 
Kiindigung erhalten. Gcarbcitet  ha t  er seitdem noeh nieht,  denn er k6nne auch 
keine Stellung annchmen,  weil er dauernd einsehlafe: , ,Wenn die Leute Geld 
bezahlen, dann  haben  sie auch Ansprueh auf Arbei t" .  In  einer Arbeitspause wiirde 
er sofort einsehlafen und, wenn er nieht  geweekt werde, un te r  Umst/~nden stunden- 
lang schlafen. Wo es jetz~ soviel gesunde Menschen g/~be, k6nne man  einen Mann 
wie ihn erst recht  n ieht  brauehen. Die Sehlafneigung sei besonders groG, wenn 
er vorher  irgendwie k6rperlieh gearbeitet  habe. Der Nachtschlaf  sei unruhig,  
er sprcche viel im Sehlafe und babe aueh einmal im Lazaret t  in Breslau Schlaf- 
wandeln gehabt. Wenn er abends zu Bert  gehe, so habe e r v o r  dem Einschlafen 
etwa 1/2 Stunde lang ein Summen und Pfeifen in den Ohren. In  der ersten Zeit 
des Leidens sei er bei Aufregungen in den Knieen eingeknickt, jetzt  gehe nur  der  
Kopf ,,zuerst etwas naeh hinten,  dann nach vorn".  Wenn er mit  jemandem auf- 
geregt spreehe, dann  t re te  ,,das mi t  dem Kopfe" ein, und  dann  kSnne er gar  n ieht  
sagen, wie ibm da w~re, da zit tere er direkt  und  s tot tere;  er werde dann  am ganzen 
K6rper  , ,schlapp" und  die Augen fielen ihm gelegentlieh dabei zu. 

Sehwaeher Bartwuchs;  die Haare wachsen ziemlich lang, aber sind sehr diinn. 
Ha t t e  nie viel Interesse fiir das andere Gesehlecht, ha t te  bisher nur  einmal Ge- 
sehleehtsverkehr.  Steifwerden des Gliedes t r i t t  h/~ufig, Pollutionen sehr selten auf. 

Er  miisse sein Leiden mi t  dem Milit/~rdienste in urs/~chliehen Zusammenhang 
bringen, weil er friiher immer gesund gewesen sei. E r  nehme an, dab es dutch  die 
Anstrengungen des Dienstes im Winter  1929/30 verursaeht  worden sei. 

Aus dem Be]unde: tdbermittelgrol]er Mann yon kr/~ftigem Knochenbau  und  
guter  Muskulatur.  Gesicht auffallend glatt ,  AehselhShle wenig, S tamm gar nicht  
behaart .  Genitalbehaarung ausreiehend. Reehte Sehulter i~ffolge leichter Kypho- 
skoliose der oberen Brustwirbels~ule etwas tiefer s tehend als linke. Andeutung 
eincr iiberz~hligen Brustwarze links. Puls kr/~ftig, nnregclm/~Big, yon normaler  
Frequenz. Deutliche respiratorische Arhythmie.  Arhy thmie  steigert sich besonders 
nach kSrperlicher Anstrengung (10 Kniebeugen). Blu tdruek  145/75 m m  Hg. Blut- 
bild normal bis auf 38% Lymphoeyten.  Blur und  Liquor v611ig negativ.  Grund- 
umsatz  herabgesetzt (23%). Ncurologiseh besteht  s tarker  Nystagmus in den End-  
stellungen, besonders bei Linkswendung; Zunahme bei Verdeeken eines Auges 
(angeblieh angeboren). Sonst ist  lediglieh eine Herabsetzung der Muske]spannung 
in der Extremit/~tenmuskulatur,  starke Muskelwulstbildung beim Beklopfen, 
starkes Schwitzen und  sehr lebhaftes Hautnaehr6 ten  mi t  auBerordentlieh lange 
anhal tender  Quaddelbildung zu erw/~hnen; au6erdem war gelegentlich links l%osso- 
limo angedeutet.  

In  psyehischer Beziehung bot  Pa t ien t  keine Auff~lligkeiten. W/~hrend der 
Beobachtungszeit  in der Klinik wurde er w~hrend der Tagcsstunden wicderholt  
z. B. am Tischc im Tagesraum sehlafend angetroffen. Mitkranke beriehtcn,  daft 
er jedc Nacht  laut  aus dem Schlafe sprieht. 

Das yon dem Kranken,  der sein Leiden auf Dienstbeseh/~digung zuriiekfiihr~, 
beantragte  l%entenverfahren fiihrte in  erster Ins tanz  zur Ablehnung des urs/~eh- 
lichen Zusammenhanges ;  im Verlaufe des Berufungsverfahrens wurde der Kranke  
jetzt  der hiesigen Klinik zur Begutaehtung iibcrwiesen. 
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Zusammenfassend handelt es sich um einen 23j~hrigen jungen Mann 
yon sehr kr/fftigem Knochen- und Muskelbau, bei dem sich naah etwa 
2j/~hrigem Milit/~rdienst eine echte Narkolepsie, also Anf/~lle yon anfalls- 
weisem Schlaf und k6rperliche Schw~chezust/~nde unter affektiven 
Einflfissen, sowie eine allgemein gesteigerte Ermfidbarkeit  entwickelt 
hat. Aul~er einem angeborenen Nystagmus und einer Andeutung einer 
fiberz/~hligen Brustwarze finden sich ausgesprochene vegetative St6rungen 
in Form yon sehr starkem Schwitzen, aul3erordentlich lange anhaltendem 
Hautnachr6ten m i t  Quaddelbildung, Herabsetzung des Grundumsatzes, 
sehr unregelm/~Bige Herzt/~tigkeit, Lymphocytose yon 38%. Blur und 
Lictuor v611ig negativ. Sonst au6er einem gelegentlich auftretenden 
l~ossolimo links kein abweichender Befund. Es war ein Gutaahten fiber 
die Frage des Zusammenhanges des Milit/~rdienstes mit  der echten 
Narkolepsie beantragt.  Patient  behauptete,  im Winter 1929/30 dutch 
das Einreiten mehrerer schwieriger Pferde sowie dutch den milit/~rischen 
Unterricht aulterordentlich angestrengt gewesen zu sein. 

Es erhob sich die Frage, ob aus der zur Verf/igung stehenden Narko- 
lepsieliteratur irgendwelche Hinweise auf eine Entstehung der Narko- 
lepsie im Zusammenhange mit besonderen Anstrengungen oder dem 
Milit/~rdienste entnommen warden k6nnen. Tats/~chlich sind derartige 
Hinweise keineswegs selten. Curschmann-Prange berichten yon ihrem 
Kranken, dab sich bei ihm im Ansehlul~ an eine mit  t3beranstrengung 
verbundene Radpartie ein zunehmendes Mfidigkeitsgeffihl mit  Schlaf- 
sucht einstellte, das dana fliel3end in eine echte Narkolepsie fiberging. 
Irgendwelche sonstigen krankhaften Erscheinungen wie Fieber o. ~. 
bestanden in dieser Zeit nicht. In  ganz analoger Weise setzten 
bei dem yon Thiele beschriebenen Kranken die ersten Sahlafanf/~lle 
unmittelbar nach einer sehr anstrengenden FuBwanderung ein. Beide 
Kranke befanden sich in der Pubert~t  bzw. Vorpubert/~t; sie waren bei 
Beginn des Leidens irn 12. (Thiele) bzw. 14. Lebensjahre (Curschmann- 
Prange). Lag in diesen beiden F~llen eine einmalige ~beranstrengung 
vor, so wird in den F/~llen yon StScker-C. Rosenthal, Henneberg, Jolly 
und Kahler fiber l~nger dauernde Anforderungen besonderer Art berichtet. 
Bei dam yon StScker 1913 mitgeteilten Falle M. Sp., fiber den Ref. 1928 
katamnestisah berichten konnte, braeh die Narkolepsie in der Pubert~ts- 
zeit aus, als Patient in seiner Lehrstelle unter einem sehr strengen Meister 
vom frfihen Morgan bis zum sp/~ten Abend angestrengt arbeiten muBte. 
Die krankhaften Erseheinungen schwanden nach Aufgeben der Lehr- 
stelle w/~hrend eines mehrw6chigen Gebirgsaufenthaltes; tats/~chlich 
war Sp., wie die 15 Jahre sp/~ter erhobene Katamnese ergab, seither 
v511ig gesund geblieben. Bei dem K3"anken Hennebergs zeigten sieh die 
ersten vereinzelten Schlafanf~lle, naehdem er sich einige Zeit hindurch 
dadurch fiberarbeitet hatte, da$ er tagsfiber als Kfifer - -  Alkoholmi6- 
braueh wird dabei ausdrfieklieh geleugnet --- und in den Naehtstunden 
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als Kabaret tsekretar  tatig gewesen war. Bei dem you Jolly mitgeteilten 
Kranken stellte sich die Sehlafsucht ein, aachdem er w~hrend einer 
sehweren und tSdlich endenden Erkrankung seirmr Frau uad seines 
Kindes durch Pflege uad Naehtwachen ktirperlieh sehr heruntergekommen 
war. Die Kranke yon Kahler war vor dem Ausbruch des Leidens ,,mehrere 
Monate sehr fiberanstrengt"; danach fiihlte sie sich ,,immer ma t t  und 
schlafrig", bis das eigentliche Leiden ausbrach. 

Liel~en sich in den bisher angefiihrten Fallen einmalige oder l~nger 
dauernde Anstrengungen ktirperlicher Art nachweisen, so seheinen 
in anderen Fallen die dem Milit~rdienst eigentfimlichen Verhaltnisse 
genfigt zu haben, das narkoleptisehe Syndrom auszulSsen. Die yon 
Janzen und einer der yon Redlich beschriebenen Kranken wurden 
wahrend des aktiven Friedensmilitardienstes, den der eine bei der 
Marine, der andere bei den Pionieren abdiente, narkoleptiseh krank. 
Friedmann und Griin berichten fiber je einen :Fall, der wahrend des 
Kriegsdienstes erkrankte. Bei dem letzteren, einem Militararzte, sollen 
d i e  initialen Schw~cheerseheinungen wahrend sehr anstrengender 
Rekrutenuntersuchungcn erstmalig in Erseheinung getreten sein. 

Bei den bisher erwahnten 10 Fallen ,,genuiner" Narkolepsie, 
denen der hier mitgeteilte Fall als 11. zur Seite zu stellen ist ,  hat  sich 
der Ausbruch krankhafter  Erscheinungen an augere Bedingungen 
angeschlossen, die der Gesunde stets ohne Dauerschadigung vertr~gt, 
und die keinen Hinweis auf eine Lasion im Gebiete des Zentral- 
nervensystems bieten. Ein gleiches gilt ffir einige jetzt  anzuffihrende 
Fs Somer berichtet fiber einen 20jahrigen jungen Mann, der durch 
einen Sprung in kaltes Wasser sehr erschrocken war und sofort danaeh 
auf dem Heimwege eine Schw~che in den Knieen merkte. Eine Woche 
sp~ter t ra t  Zusammenknicken in den Knieen sowie ein ausgesprochenes 
Schwgchegeffihl im ganzen K6rper auf, das so hochgradig war, dag 
er sich dabei gelegentlich auf den Boden fallen lassen mul~te. Wahrend 
eines s01chen Zustandes, der eine halbe bis zwei Minuten anhielt, konnte 
er sich nicht bewegen, wugte aber genau, was um ihn herum vorging. 
Derartige Zust~nde t raten auch bei s tarkem Lachen auf. Demnach 
liegt hier ein Zustand vor, wie er aus der Symptomatologie der echten 
Narkolepsie bekannt ist. Mac Cormac (zitiert nach Kahler) berichtet 
fiber eine Kranke, bei der sich unmittelbar nach Extrakt ion yon 10 Zahnen 
starke Mfidigkeit und Sehlafrigkeit einstellte; kurze Zeit danach t raten 
echte Schlafanfalle auf. 

In  diesen beiden :Fallen scheincn sich die narkoleptischen Erschei- 
nungen an einen Schreck bzw. Shock angeschlossen zu haben. Derselbe 
Ursaehenmeehanismus spielt offenbar bei dem yon Hoff und Stengel 
beschriebenen 25jahrigen Albert P. eine Rolle, der seit 5 Jahren an 
echten Schlafattacken leidet. ,,Die Erkrankung brach bei diesem Kranken 
unmittelbar naeh einem schweren psychischen Trauma aus: Die Braut  
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des Patienten hatte Selbstmord begangen". 2 Stunden nach der Todes- 
nachricht t ra t  der erste narkoleptische Anfall auf. Aueh bei dem yon 
Wenderovic mitgeteilten Falle kann man an denselben Mechanismus 
denken, da sich bei ihm die ersten narkoleptischen Erscheinungen drei 
Tage nach dem Tode seines einzigen Pferdes, dem fiir einen Kleinbauern 
sehr kostbaren Besitze, einstellten. 

In keinem der bisher angeffihrtea F/~lle gingen besonders tiefgreifende 
Anstrengungen oder Erlebnisse dem Ausbruch der echten Narkolepsie 
voran; keines dieser Ereignisse kSnnte beim Normalen als krankmachendes 
Agens wirken. Gewi] k6nnen sehr anstrengende Wanderungen, durch 
Beruf oder h/~usliche Bedingungen verursachte 1/inger anhaltende 
StSrungen der Nachtruhe ebenso wie ein heftiger Shock oder Schreck 
auch beim Gesunden gewisse Folgeerscheinungen, bei entsprechender 
Veranlagung sogar ausgesproehen ,,neurasthenische" ErsehSpfungs- 
zust/~nde nach sich ziehen, aber niemals wird es dabei zu so tiefgreifenden 
und meist irreversiblen StSrungen kommen, wie sie die Narkoleptiker 
aufweisen. Daraus ergibt sich, dab die /iuBeren Bedingungen nieht 
Ursache dieser StSrungen sein kSnnen, da beim Normalen ebenso wie 
beim ,,Neurastheniker" eine mehr weniger lange Erholungszeit geniigt, 
um die Folgeerscheinungen zu beseitigen, w/thrend der beim Narko- 
leptiker einmal in Gang gesetzte Krankheitsmechanismus unbeeinflul]bar 
welter 1/~uft. Man wird daher in der eben vorgetragenen Gruppe yon 
F/fllen die Grundursache ffir den Ausbruch des narkoleptischen Syndroms 
in anlagegem/~t~en Bedingungen zu suehen haben, die die Widerstands- 
f/~higkeit der betreffenden Personen in besonderer Weise herabsetzen, 
und wird sie, da die hier vorliegenden exogenen Faktoren nirgends die 
Belastungen, die das gew6hnliche Leben mit sich bringt, wesentlich 
fiberschreiten, der ,,genuinen" Form der echten Narkolepsie zureehnen 
'k6nnen. Von den hier mitgeteilten F/s bestehen flieBende t3berg/~nge 
zu jenen, bei denen irgendwelche urs/~chliehen Faktoren einfaeh deshalb 
nicht angef~hrt werden k6nnen, well bei ihnen sehoa die normalen 
Lebensreize ohne jede besondere /~uBerlich erkennbare Belastung das 
narkoleptisehe Syndrom zur Ausl6sung bringen. 

Es erhebt sieh die Frage, ob sich aus der Art der narkoleptisehen 
St6rungen selbst oder den hier geschilderten Entstehungsbedingungen 
Rficksehlfisse auf den zugrunde liegenden Krankheitsmechanismus 
ziehen lassen. St6rungen der eigentlichen Schlafperiodik liegen bei den 
Narkoleptikern nicht vor, die stets fiber einen Nachtschlaf yon normaler 
oder tiberlanger Dauer verffigen, w~hrend die am Tage auftretenden 
Schlafattacken meist sehr schnell voriibergehen. Die Ursaehe der 
St6rungen wird daher in einer anderen Komponente des Schlafmecha- 
nismus gesucht werden miissen. Sieht man yon den eigenartigen, am 
Tage auftretenden Anf/~llen der eehten Narkolepsie ab, die dem klini- 
schen Beobachter naturgems zuerst in die Augen fallen und zuerst 
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sein Interesse erregen - -  und hieria scheint die Ursache zu liegen, dab 
den jetzt  anzuffihrenden Erscheinungen bisher zu wenig Beachtung 
geschenkt worden ist - - ,  so ergibt sich, dab das Bild, welches der Narko- 
leptiker in den typischen und ausgesprochenert :F/~llen w~hrend der 
Tagesstunden bietet, sehr hs dem eines ,,unausgeschlafenen" 
Menschen entspricht. Die typischen Narkoleptiker sehen meist  st/~ndig 
schl/tfrig aus, sie ermfiden au6erordentlieh leicht bei der Arbeit, sehlafen, 
besonders unter dem EinfluB k6rperlicher Leistungen, sehr leicht ein; 
wenn sich auch der normale Menseh mfide und arbeitsunlustig ffihlt, 
z .B.  nach der Hauptmahlzeit ,  schlafen sie ein, denn bekanntlich ist 
die Zeit nach der Mahlzeit eine Pr/~dilektionsphase ffir die Schlafattaeken. 
Was bei dem normalen Menschen unter dem Einflusse ungew6hnlieher 
Anstrengungen oder 1/s Schlafentzuges eintritt, das Einschlafen 
w/ihrend des Laufens oder Reitens, wie es bei Soldaten im Felde nicht 
selten beobachtet wurde (physiologischer ~bermfidungsschlaf), t r i t t  
bei Narkoleptikern bereits bei geringer Anstrengung oder auch sogar 
ohne diese auf. I m  ganzen scheint es sieh demnaeh bei der echten Narko- 
lepsie um einen w/~hrend der Tagesstunden dauernd bestehenden Zustand 
yon ,,Unausgeschlafenheit" bzw. ~bermfidung zu handeln. W/~hrend 
diese Zust~nde aber beim Normalen und beim Neurastheniker meist in 
urs/~chlichem Zusammenhange mit unzureiehender Naehtruhe stehen, ist 
das beim Narkoleptiker scheinbar nieht der Fall, der trotz sehr langer 
Nachtruhe und oft subjektiv gutem Schlafe ,,unausgeschlafen" bleibt. I s t  
abet  der Nachtschlaf der Narkoleptiker wirklich gut, und handelt es sich 
wirklieh um einen nur w/~hrend der Tages-Waeh-, nieht aber w/~hrend 
der Naeht-Sehlaf-Periode wirksamen krankhaften Meehanismus, wie 
es noeh in letzter Zeit Wilson behauptet  hat ? Gibt es nieht zu denken, 
dab in den sehweren F~llen die Sehlafanf/~lle w/~hrend der Tagesstunden 
nieht aufh6ren, aueh wenn die Kranken nachts 10, 12 oder 14 Stunden und 
lgnger gesehlafen haben ? Tats~ehlieh gibt es genfigende Hinweise darauf, 
dab der Nachtsehlaf der Narkoleptiker nieht genfigend tier und lest 
ist. Nicht nur wird in vielen F~llen fiber sehr zahlreiche und beun- 
ruhigende Tr/~ume beriehtet, sondern aueh in zahlreiehen F~llen wird 
starkes Herumw~lzen im Schlafe, Sehlafsprechen, Sehlafwandeln beob- 
aehtet, also Erscheinungen, die auf eine ungenfigende Intensit/~t des 
Naehtschlafes hinzuweisen seheinen (F/~lle yon Singer, Curschmann- 
Prange, Redlich, Hilpert, C. Rosenthal u. a,). In  allerletzter Zeit haben 
Thiele und Bernhardt auf St6rungen des Naehtschlafes hingewiesen. 
Diese Auffassung deckt sieh mit der Erfahrungstatsache, dab der Naeht-  
schlaf der Narkoleptiker trotz oft ungewShnlicher zeitlicher Ausdehnung 
die ,,Unausgeschlafenheit" nicht beseitigt. 

Auf einen abnormen Verlauf der Naehtschlafperiode deuten aueh 
die sieh st/~ndig mehrenden Mitteilungen fiber die w/~hrend der Sehlaf- 
phase auftretenden kataplektischen Zust/~nde hin, die aus dem Sehlafe 



580 Curt Rosenth~l: Zur Pathogenese, ~tiologie und versorgungsrechtlichen 

heraus (Wachanfalle - -  gel.), kurz vor dem morgendliehen Erwachen 
(catapl~xie du r ~ v e i l -  Lhermitte) oder w~hrend der Einschlafperiode 
(Lesniowslei) auftreten. Mit diesen Erseheinungen, die haufig mit hoeh- 
gradigen Angstzust/inden und gelegentlieh mit auBerordentlieh lebhaften 
halluzinatorisehen Erlebnissen verbunden sind, wird sich eine demnaehst 
erseheinende Ver5ffentliehung eingehend zu beseh/fftigen haben. Wenn 
diese hypnagog-kataplektisehen Zust~nde aueh gelegentlieh beim Ge- 
sunden, wenn auch wohl meist in leichterer Form, auftreten kSnnen, 
so zeigen sie sieh doch beim Narkoleptiker oft so geh~uft, dab sic dem 
narkoleptischen Syndrom zugerechnet werden mfissen. 

Zum Verst/~ndnis des Entstehungsmeehanismus der gesehilderten 
StSrungen wird kurz auf das Schlafproblem eingegangen werden miissen. 
Die Sehlafperiode ist, um mit. tIufeland zu reden, ,,des l~[ensehen Pflanzen- 
zeit". Der Schlaf-Wach-Periodik entsprieht bei niederei1 Lebewesen 
periodiseher Phasenwechsel yon Ruhe und Bewegung. Naeh Zschokke 
finden sich die ersten leisen Vorboten nachtlicher Untatigkeit sehon 
bei im tierisehen System tiefststehenden Lebewesen wie den Seeanemonen, 
die ihre Kelehe schlieBen und die Tastbewegungen ihrer Fangarme 
einstellen. Naeh Johannes Miilter erkl~rt sieh die Frage nach den Gesetz- 
m/~Bigkeiten der Sehlaf-Waeh-Periodik bez/iglich des Gehirns dadurch, 
dab die ,,Lebenserseheinungen als Zust~nde der organisehen Teile mit 
Ver~nderung ihrer Materie erfolgen"; ,,das AufhSren oder die Remission 
der geistigen T/~tigkeit im Schlafe maeht aber auch eine Integration 
der organischen Zust~nde, wodurch sie wieder erregbar werden, m6glich". 
Nach Verworn t r i t t  bei allen Formen der lebendigen Substanz infolge 
der Erregung naeh Reiz eine Ver~nderung der Erregbarkeit, das gefrak- 
t~rstadium, auf, w~hrend dessen die Erregbarkeit plStzlich stark 
absinkt, dann zun~ehst schnell, sp/~ter langsam zur Norm zurfickkehrt. 
~u Verworn fiber das Ersehlaffen der oberen Augenlider bei der Er- 
miidung sagt, dab es sich n~mtieh dabei um einen der physiologisehen 
Selbststeuerungsmechanismen handele, hat aueh ffir den Sehlaf all- 
gemeine Gfiltigkeit: ,,Wie bei allen diesen Selbststeuerlmgsmechanismen 
fiihren die Folgen der vorhandenen ]3edingungen selbst zu einer Beseiti- 
gung der vorhandenen Bedingungen. Die Ermfidung 15st, wenn sie 
einen bestimmten Grad erreieht hat, unter physiologischen Verh~lt- 
nissen selbst den Meehanismus ffir die Aussehaltung ihrer Bedingungen 
aus". Danach handelt es sich bei der Steuerung der Sehlaf-Waeh- 
:Periodik, deren Vorstadien nicht nur bis zu dem tiefststehenden 
AngehSrigen des Tierreiches, sondern auch bis ins t~flanzenreich hinab 
verfolgt werden kSnnen, um einen uralten, der organischen Materie 
immanenten biologischen Vorgang. 

Wendet man die aus diesen allgemeinen Erw~gungen gewonnenen 
Gesichtspunkte auf das hier besprochene krankhafte Syndrom an, 
so ist anzunehmen, dab bei diesem eine phylogenetiseh uralte vegetative 
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Grundfunktion gest6rt ist, n~mlich diejenige, die w/~hrend der SchlaL 
periode die restitutiven Vorggnge im vegetativen Gesamtapparat, zu 
dem ss KSrpergewebe, das vegetative Nervensystem, der Blut- 
drfisenapparat, sowie das die KSrpervorg~nge vermittelnde Blur- und 
Lymphgefgl3system gehSren, reguliert. Als Grundursaehe der echten 
Narkolepsie wgre dann eine in der Gesamtanlage der PersSnlichkeit 
bedingte Labilitgt des vegetativen Systems anzunehmen, und zwar eine 
solche ganz spezifischer Natur, ngmlieh desjenigen Teiles des vegetativen 
Gesamtapparates, der die normalen Restitutionsvorggnge der Schlaf- 
periode bewerkstelligt, durch den mit anderen Worten die normale 
Schlafintensita.t garantiert wird. Von ghnliehen Gesichtspumkten seheinen 
Thiele und Bernhardt auszugehen, wenn nach ihnen ffir die Entstehung 
der echten Narkolepsie ,,ausschlaggebend ist die funktionelle Leistungs- 
fghigkeit der betreffenden zentralen Apparate".  DaB eine solehe spezi- 
fisehe vegetative Labilitgt in verschiedener Stgrke vorhanden sein kann, 
ist selbstverstgndlich; so kann es verstanden werden, daB, wenn sie 
sehr hochgradig ist, schon die einfachen Lebensreize zu irgend einer 
Zeit den krankhaften Mechanismus ausi6sen k6nnen, daft aber in anderen 
nicht so sehweren Fgllen gewisse ~beranstrengungen, die abet der Normale 
ohne Dauerschaden leisten kann, erforderlich sind, um das Leiden 
manifest werden zu tassen. SchlieBlich werden Fglle iibrig bleiben, 
bei denen erst solehe/~u6eren Seh/~dlichkeiten in dem angegebenen Sinne 
krankmachend wirken, auf die aueh gesunde Mensehen in irgend einer 
Form mit krankhaften Erscheinungen reagieren. 

Diese Auffassung vom Wesen der echten Narkolepsie ist aueh 
geeignet, den Umstand zu erkl/~ren, dab das Leiden mit Vorliebe w/~hrend 
der Pubert/~t und in einer ganz tiberwiegenden Mehrheit beim m/~nn- 
lichen Geschleeht ausbricht. Derartig vegetativ Stigmatisierte werden 
besonders in Phasen physiologiseher Krisen, wie sie die Pubert~t  
darstellt, erkranken, was unter gleichen Gesichtspunkten ktirzlich auch 
Thiele nnd Bernhardt betont haben. Dazu kommt beim m~nntichen 
Gesehlecht der Umstand, dai3 die Zeit zwischen dem 14. bis etwa 
20. Lebensjahre besonders grofte Anforderungen an die Leistungsf~hig- 
keit zu stellen pflegt, da in diese Zeit der Beginn des Berufslebens f~llt. 
Auch die Tatsaehe, daft Menstruation und Sehwangersehaft teils die 
narkoleptisehen Erseheinungen verstgrken, tells sie gelegentlieh zum 
Ausbruch bringen, beweist die Bedeutung physiologischer Krisen f i i r  
den krankhaften Mechanismus. Besonders instruktiv sind bier die 
Beobaehtnngen yon Hoff und Stengel, deren jetzt  42j/thrige Kranke 
w/~hrend der Pubert~t 2 Jahre lang an typisehen Schlafattaeken litt, 
die sich erst im 40. Jahre wieder einstellten, als die Menstruation unregel. 
m/~gig wurde. Bei einer Schwester dieser Kranken bestanden viele 
Jahre hindurch ws der Periode Sehlafanf/~lle, die mit der Meno- 
pause aufh6rten. Zwei Briider dieser Kranken litten ebe~ffalls wghrend 
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der Pubert/~t an narkoleptischen Anf/~llen. WeIm auch in dieser Familie 
eine ungewShnliche Koppelung der narkoleptisehen Erscheinungen 
an den Keimdriisenapparat vorliegt, so ist der Tall doeh geeignet, die 
Bedeutung endokriner Krisen fiir den narkoleptischen Meehanismus 
zu erweisen. 

Die vorgetragene Auffassung, dab die Grundursache der echten 
IN'a.rkolepsie in der beschriebenen spezifischen vegetativen Stigmati: 
sation zu sehen ist, kann zwar die Folgen der ,,Unausgesehlafenheit" 
und damit auch die Sehlafattaeken dem Verst/~ndnis n/~her bringen, 
nicht aber die affektiv bedingten kataplektischen Zust/~nde, deren 
ZugehSrigkeit zur echten Narkolepsie heute nicht mehr bezweifelt 
werden kann~ da ihr gemeinsames Auftreten in etwa 100 aus aller Welt 
beriehteten F/~llen beobachtet worden ist. Wir wissen aueh, dab diese 
Anfallstypen fiir einander eintreten k6nnen. Ebenso wie die narko- 
leptischen Attacken unter dem Einflu8 yon Affekten in Erscheinung 
treten kSnnen, gibt es spontan auftretende kataplektische Insulte, 
bei denen die Kranken bei vSlliger BewuBtseinsklarheit bewegungs- 
unf/~hig sind. Hierher gehSren aueh die bereits angefiihrten kataplek- 
tischen Anf/~lle w/~hrend der Schlafperiode. Man kann die narkoleptischen 
Anf/~lle, bei denen die Kranken in den typischen Fallen beim Gehen, 
Radeln, Kutschieren usw. einsehlafen, insofem pathogenetisch mit 
den kataplektischen Zust/4nden auf eine Stufe stellen, als bei der einen 
Gruppe yon Anf/~llen clas Bewul3tsein erhalten bleibt, wghrend der 
stato-tono-motorisehe Apparat sehl/~ft, w/~hrend bei dem anderen 
Anfallstyp die Verh//ltnisse umgekehrt liegen; die Gesamtheit dieser 
Zust/~nde, bei denen gewissermaBen ein voriibergehender Zerfall der 
Einheitlichkeit des psychophysischen Geschehens vorliegt, kann daher 
unter dem Oberbegriff der ,,krankhaften Dissoziationszust/~nde der 
echten Narkolepsie" (Ref.) zusammengefal3t werden. In /~hzflichem 
Sinne sprieht Bonhoeffer yon einer Dissoziation der Schlafkomponenten; 
or fa.~t den Tonusverlust als ein dem Schlafkomplex zugeh5riges isoliertes 
Symptom auf. Aus diesen Erw/~gungen ergibt sich, dal~ man aueh 
solche F/~lle gewissermal3en als ,,partielle Form" der echten :Narko- 
lepsie zurechnen kann, bei denen die typischen Schlafanf/~lle fehlen, aber 
die charakteristischen kataplektischen Zust/~nde vorhanden sind wie 
in yon Wilson, C. Rosenthal, 2"riedmann u. a. beschriebenen Fallen. 
Anderseits wird man naturgem/~l~ keine Bedenken haben, F/~lle, bei denen 
allein die typisehen Schlafattacken - bei sonst negativem organisch- 
neurologisehem Befund vorhanden sind, der echten Narkolepsie zu- 
zurechnen. 

Ebenso wie es fiir die Ersch5pfungszustande und die kurz dauernden 
Schlafattacken der Narkoleptiker der Fall ist, linden sich auch ftir die 
affektiv bedingten kataplektischen Zust/~nde Beziehungen zu normal- 
physiologischen Mechanismen, worauf bereits eiae Reihe yon Autoren, 
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zuletzt insbesondere Wilson, hingewiesen hat. Man wird ,,starr vor 
Schreck", man ,,schls vor Lachen lang hirz", man kann ,,vor Lachen 
nicht welter" und andere hier nicht n/~her anzufiihrende Ausdr~cke 
tier Vulggrspraehe weisen auf gewisse kSrperliche Sehwgchezust/~nde 
unter affektiven Eilffliissen him Vor allem abet ist an den in diesem 
Zusammenhange iramer wieder erwghnten ,,Totstellreflex" der Tiere 
zu denken. Gerade hier seheint die Wurzel far das Verstgndnis dieser 
Vorggnge und far den Zusammenhang derselben mit den iibrigen 
Erseheinungen der echten Narkoiepsie gegeben zu liegen. Bei dem 
,,Totstelh'eflex" handelt  es sich um einerL phylogenetisch uralten, unter 
dem EinfluB des Todesschrecks einsetzenden I{eflexmechanismus, 
der phytogenetisch jiingeren Tierrassen verloren gegangen ist. Durch 
diesen Reflexmechanismus, der als Schutzvorrichtung bei Todesgefahr 
aufgefaBt werden muB, erseheinen die Tiere tot ,  indem sie jeder Be- 
wegungsm6gliehkeit beraubt werden, wie es aueh bei den typischen 
kataplektischen Zust~nden des Menschen der Fall ist. Und dieses 
scheint iiberhaupt fiir die Kardinalsymptome der echten Narkolepsie 
typisch, m6ge es sich um die Schlafattacken oder um die kataplekti- 
sehen Insulte handeln, dab hier dem bewuBten Willen unzug/~ngliche 
Mechanismen gegeniiber den bewuBt willensm~13igen Vorg~ngen zur 
Vorherrschaf~ gelangen. Zwar kSnnea die Kranken die Schlafanf~lle 

. h/Lufig far karzere oder 1/~ngere Zeit unterdriicken, schlieBlich unter- 
liegen sie ihnen aber doch. Willensm~gig beeinfluBt k6nnen die 
kataplektischen Insulte nur dadurch werden, dab man ihre Ent-  
stehungsbedingungen erkennt und sie bewuBt vermeidet, indem man 
sich vor allzu heftigem Lachen hiitet o d e r  s tat t  dessen ein leises 
,,Kichern" ausbildet, wie es ein Kranker Wilsons tat,  oder sich recht- 
zeitig hinsetzt oder sttitzt, um ein allzu j/~hes IIinstarzen zu verhiiten; 
der eigentliche kataplektische Mechanismus jedoch ist bewul3t willens- 
m~Big nicht beeinflugbar. Da far die beim Narkoteptiker vorhandene 
,,Unausgeschlafenheit" sowie fiir die Schlafattacker~ eine vegetative 
Grundst6rung als Ursache angenommen wurde, ist es nur ein Schritt 
zu der Annahme, dab diese auf den Hirnstamm zu beziehende St6rung 
auch die Ursache der kataplektischea Zust~nde ist, indem hier infolge 
der vegetativen GrundstSrung sonst gewissermagen als ~berbau vor- 
handene phylogenetisch jiingere, wahrscheinheh wesentlioh corticale 
Hemmungsmechanismen in Wegfall kommen und dadurch der phylo- 
genetisch uralte ,,Totstellreflex" in Erscheimmg tritt .  

Beide Anfallsformen k6nnen somit aufgefaBt werden als Ausdruck 
eines Wiederauftauchens stammesgeschichtlich uralter Mechanismen 
aus primitiveren Entwicklungsphasen, in denen der Erhaltung des 
Individuums dienende KSrpervorg~nge nicht mehr oder weniger bewugten 
Willensvorggngen wie beim Menschen iiberlassen werden konnten, 
sondern vegetativ-reflektorisch reguliert sein muBten. Der Sehlaf 
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dient ja als Erneuerer der Lebenskr/ffte ebenso der Erhaltung des Indi- 
viduums wie der bei Lebensgefahr einsetzende ,,Totstellreflex". 

Als Stfitze der Auffassung, dab das narkoleptisehe Syndrom auf 
eine St6rung eines vegetativen Funktionskomplexes zurfiekffihrbar 
ist, sind die zahlreiehen bereits erwS~hnten vegetativen und endokrinen 
Anomalien anzuffihren, die bei Narkoleptikern besehrieben sind. Aueh 
im Verlaufe der A~ff/~lle selbst und zwar besonders bei den kataplek- 
tisehen Zust~nden finden sieh Hinweise auf Beteiligung vegetativer 
A1oparate. Die Kranken klagen dabei nieht selten fiber unangenehme 
Sensationen in der Brust, Beklemmungsgeffihle u./~. Bezeiehnend ist, daft 
diese Sensationen bisweilen einen auBerordentlieh qu/ilenden Charakter 
bei den n/~ehtliehen Kataplexieanf/~llen annehmen, also in der Zeit 
der Vorherrsehaft des vegetativen Gesamtapparates, wo sic sieh, wie in 
dem jetzt mitzuteilenden :Falle R.,  bis zu einem an Angina peetoris 
erinnernden Verniehtungsgeffihl steigern k6nnen. 

Als Beleg ffir den anlagem~Big bedingten konstitutionellen Charakter 
der der echten Narkolepsie zugrunde liegenden vegetativen StSrung sind 
Mitteilungen fiber erbliehe Beziehungen bei diesem Leiden beaehtenswert. 
l~ber 4 F/tlle yon Narkolepsie bei Eltern und Kindern berichteten Hoff 
und Stengel. Im Falle Westphal wird ohne n/~here Angaben yon ,,direkter 
Heredit~t" gesproehen. J. Bauer beriehtet fiber Narkolepsie bei Vater 
und Sohn. Ballet gibt an, dab der Groftvater seiner Patienten aueh sehr 
viel gesehlafen habe. Verfasser berichtete fiber eehte Narkolepsie bei 
zwei Brfidern. Eine Sehwester der Patientin yon F. Fischer soll ebenfalls 
an Schlafzust/tnden gelitten haben, die sieh naeh einiger Zeit spontan 
zurfiekbildeten. Beaehtung verdienen aueh Hinweise auf endokrine 
StSrungen im Familienkreise der Narkoleptiker, w/~hrend die Bewertung 
der nbiquit~ren vegetativen Anomalien hier kaum wird weiterffihren 
k6nnen. Ein yon mir besehriebener Kranker zeigte l~berempfindlichkeit 
gegen Thyreoidin, auf das er mit Kopfschmerzen, Herzbesehwerden 
und Abmagerung reagierte. E s  bestand aueh bei ihm eine Herabsetzung 
der spezifiseh-dynamisehen EiweiBwirkung. Die Schwester des Kranken 
hatte eine leiehte Struma, eine Sehwester desselben litt an Basedow. 
Der Vater der Patientin Kahlers war sehr fettleibig, der mfitterliehe 
Groftvater auffallend groft. Eine v~terliehe Tante des Kranken Hilperts 
litt an starker Adipositas; der gIeiehe Fall lag bei den yon mir mit- 
geteilten an Narkolepsie leidenden Brfidern vor. 

Die Annahme einer anlagem/~Bigen konstitutionellen Bedingtheit der 
eehten Narkolepsie muft zu dem Sehlusse ffihren, dab es sieh bei ihr nieht 
um eine selbst/indige , ,Krankheit" handeln kann. Es wird damit aueh ver- 
st/tndlieh, dab flieftende l~berg~nge in die Gesundheitsbreite vorhanden 
sind, denen gegenfiber der Untersehied im wesentliehen darin liegt, 
dab die Erseheinungen des narkoleptisehen Syndroms sehon unter 
normalen Lebensbedingungen auftreten und, einmal in Gang gekommen, 
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keine oder nur eine geringe Besserungs- bzw. Heilungstendenz zeigen, 
w/~hrend diese Zust/~nde in der Gesundheitsbreite nut unter ganz beson- 
deren Bedingungen auftreten und bei Fortfall derselben schwinden. 

Es erscheint auch wenig wahrscheinlich, dab es eine pathologische 
Anatomie der echten Narkotepsie gibt. Dagegen spricht der Umstand, dub 
bei ihr nur eine Abwandlung normaler Mechanismen vorhegt ; es spricht 
fcrner dagegen, dub organiseh-nerv6se St6rungen in den typischen :F/illen 
niemals vorkommen, und dab auch niemals pathologische Liquorbefunde 
erhoben werden konnten. Wir hatten oben bereits die grundlegenden 
Untcrsehiede des Syndroms der ecbten Narkolepsie gegenfiber der 
Schlafsucht bei organischen Hirnerkrankungen aufzuzeigen versucht 
und dabei die Griinde angeffihrt, die uns ~-erbieten, die besonders yon 
Economo bei: Encephalitis tethargica erhobenen anatomischen Befunde 
ohne weiteres auf die echte Narkolepsie zu iibertragen. Will man dieses 
Syndrom iiberhaupt zu gewissen Hirnregionen in Beziehung setzen, 
so w/~re in erster Linie an die infundibulo-hypophys/~re Region zu denken: 
In der Infundibularregion hat die moderne Forsehung eine Reihe wieh- 
tigster vegetativer Funktionen zentralisiert gefunden; sie geh6rt dem 
oralsten Teile des Hirnstamms an, fiber den die wichtigsten vegetativen 
Zentren verteilt gedacht werden, wobei dem zentralen H6hlengrau des 
3. Ventrikels eine bes0ndere Bedeutung beigemessen wird. An dieses 
demnaeh ftir die innere vegetative Konstitution des Individuums 
wichtigste Gebiet grenzt die Hypophyse, die nach moderner Auffassung 
(zit. nach Sou~lues) entwicklungsgeschichtlich eine untere Ausstfilpung 
des 3. Ventrikels darstellt, und die noeh im embryonalen Stadium eine 
spgter verschwindende H6hlung aufweist; ihr Hinteriappen mit seinen 
nervSsen Elementen deutet auf enge Beziehungen zum nerv6sen Zentral- 
organ hin. Anderseits steht der vordere Lappen der Hypophyse mit 
dem peripheren endokrinen Apparat in enger Fuuktionsbeziehung, 
so dub die Hypophyse nach Lage und Bauder gegebene Mittler zwischen 
den K6rpervorg/~ngen in der Peripherie und denjenigen im nerv6sen 
Zentralorgan und insbesondere den vegetativen Zentren der Infundi- 
bularregion ist. l~ber diese dureh gewisse Tatsaehen gestiitztcn Ver- 
mutungen wird man vorls kaum hinauskommen, was auch hinsicht- 
lich der Frage gilt, ob der echten Narkolepsie anatomiseh naehweisbare 
Strukturvergnderungen zugrunde liegen. Vielleicht sind es nur Ande- 
rungen der bioehemisehen Funktion der in Frage kommenden Zellen, 
die den pathologisehen Erseheinungen der echten Narkolepsie zugrunde 
liegen, funktionale Abwandlungen des normalen Zeltchemismus. t~ach 
Lotmar u. a. lgBt der besondere Bauder  Ganglienzellen dicser Gebiete, 
die zum Tell einen direkt drfisigen Bau aufweisen, an chemisch- 
hormonale Vorggnge in diesen Gebieten denken. 

Kehren wir nunmehr zu dem Ausg&ngsfall und zur l~rage des ursgch- 
lichen Zusammenhanges des Militgrdienstes mit der bei ihm vorhandenen 

Archly fiir Psyehiatr ie .  Bd. 96, 38 
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eehten :Narkolepsie zurfick, so wird sich aus dem bisher Gesagten dig 
gutachtliche Stellungnahme yon selbst ergeben miissen. Ein urss 
licher Zusammenhang wird abgelehnt werden miissen, weil hier eine 
,,genuine" :Narkolepsie vorliegt, die auf dem Boden k0nstitutioneller 
Minderwertigkeit entsteht;  es ist hier, um mit  Thiele und Bernhardt 
zu sprechen, zu einem ,,Versagen des zentralen Regulationsapparates" 
gekommen, der ,,vor zu grone Anforderungen" gestellt worden i s t .  
Eine )/,nderung dieser Auffassung k6nnte sich nur dana  ergeben, wenn 
einwandfreie objektive Aussagen insbesondere yon den direkten milit/~- 
rischen Vorgesetzten des Sch. best/~tigen wfirden, dan die an ihn gestellten 
Anforderungen dasjenige Man yon Anstrengungen weitgehend fiber- 
sehrittea haben, das normalerweise an im Milit/~rdienst stehende Personen 
gestellt wird. Aber auch in diesem Falle wird man bei der H6he der 
als Dienstbesch/~digung anzuerkennenden Erwerbsminderung die grone 
Bedeutung der endogenen Faktoren ffir die Ausl6sung des narkoleptischen 
Syndroms berficksichtigen miissen. Auf die Frage, wie weit dureh die 
echte Igarkolepsie die Erwerbsf~higkeit gehindert wird, wird sp/~ter 
im Zusammenhange mit  anderen im folgenden mitzuteilenden F/~llen 
eingegangen werden mfissen. 

Bisher haben wir es mit  der ,,genuinen" Form der echten Narko- 
lepsie zu tun gehabt, also derjenigen, bei der der Ausbruch des Leidens 
entweder ohne erkennbare s Sch/~digungen erfolgt ist oder sich an 
solche Vorg~nge und Ereignisse angesehlossen hat, die unter gew6hn- 
lichen Lebensbedingungen vorkommen und vom Normalen immer 
ohne Dauersch/~digung vertragen werden. Wir wenden uns jetzt  einer 
anderen Gruppe zu, bei denen dem Ausbruch der eehten Narkolepsie 
Ereignisse vorangegangen sind, die auch bei Normalen h~ufig zu krank- 
haften l~olgeerseheinungen ffihren, und zwar der Gruppe der posttraumati-  
sehen und insbesondere postkommotionellen echten Narkolepsie. Bevor 
wir jedoch an die eigentliche Besch/s mit  diesen F/~llen herangehen, 
soll ein in der hiesigen Klinik beobaehteter einschl/~giger Fall mitgeteilt 
werden, der insofern eine Mittelste]lung zwischen der vorher besprochenen 
und sp~ter zu besprechenden Erkrankungsgruppe einnimmt, als bei ihm 
das Trauma nicht den Sch/~del direkt betroffen hat. 

Fall 2. Gustav R., 37 Jahre alt, Schlosser. Klinische Behandlung yore 22. 1. 
bis 20.2.31 und vom 27.4. bis 22.5. 31. 

Wird zur Behandlung wegen l~arkolepsie eingewiesen. 
](eine Nerven- oder Geisteskrankheiten in der Familie. Keine Kinderkrank- 

heiten, rechtzeitig zur Schule, gut gelernt. 1N~ach der Schulzeit Schlosser, nach der 
Ausbildung an verschiedenen Stellen als Schlosser gearbeitet. Im Kriege als 
Infanterist an verschiedenen Fronten. Anfang 1915 Blinddarmoperation; Juli 1915 
Brust- und BeckenschuB, deshalb bis M/~rz 1916 in Lazarettbehandlung; dann bis 
Oktober 1917 an der italienisehen Front. Muftte wegen des 1915 erlittenen Schusses 
ins Lazarett, da die Kugel gewandert war. Zuletzt bei einer Autotruppe in Siid- 
tirol. Dezember 1918 aus dem tteeresdienst entlassen; wur dann noch bis Sep- 
tember 1919 bei einem Freikorps. In der Folgezeit bis Oktober 1929 tells als 
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Sehlosser, tells als H/~ndler t i t ig .  Seit dem genannten Zeitpunkt wegen seines 
Leidens nieht mehr gearbeitet. 

November 1927 sei ihm w/~hrend seiner Arbeit als Montagearbeiter ein mehrere 
Zentner sehweres Eisenstiick, das an einen Eisenbahnwagen angetehnt stand, 
auf den Kopf gefallen; er habe eine kleine Wunde links neben der Halswirbels/~ule 
gehabt (bier weiehen die objektiven Angaben ab: Ein  Zenge des Un~alls sag~ aller- 
dings, dab ibm das Eisenstiiek au~ den Kopf ~ieI; ein andexer Zeuge gibt an, dab 
ein etwa 50 Zentner schwerer Tr/iger vom Wagen gestiirzt sei and im Fallen das 
Genick des in der Mitre vor dem Wagen stehenden R. ,,beriihrt" babe; dieser sei 
unter den Wagen gesehleudert worden und laut sehreiend liegen geblieben. Er  
sei in die Baubude getragen worden und habe fiber sehr starke Schmerzen im 
Genick und im Kreuz geldagt; auBerdem habe eine Verletzung eines Kales vor- 
gelegen.) Unter  der Wueht des Falles sei er zusammengebroehen und babe kein 
Glied bewegen k6nnen. Als er etwa 6 Stunden nach dem Unfall in G6rlitz aus 
dem Kmnkenauto ausgeladen worden sei, habe er sich immer noeh nieht bewegen 
k6nnen. Im  Krankenhause habe er 11 Sage im Streekverband gelegen. Seine 
Kopfwunde sei jeden Tag veto Arzte naehgesehen worden (m6glicherweise handelt 
es sieh dabei um einen I r r tum des Kranken, die sog. Wunde am :Kop~ war viel- 
leicht eine Bdestigmlgsvorrichtung ~fir die Glissonsehe Sehlinge). Am n/~ehsten 
Tage konnte er die Beine bewegen, aber erst nach 10 Tagen hatte sieh die Beweg- 
liehkeit yon Kopf und Armen wieder eingestellt. Naeh etwa 3 Woehen wurde 
er mit 3 Wochen Schonung aus dem Krankenhause entlassen. In  der Folgezeit 
batten Schmerzen in der Naekengegend und ein ausstr~hlender Sehmerz im linken 
Oberarm bestanden. E r  habe aueh den linken Arm nur sehwer bewegen k6nnen. 
Er  ring im Juni  1928 als Landarbeiter wieder zu arbeiten an, legte aber im Sep- 
tember die Arbei~ wegen Lohnkfirznng nieder. In  der Folgezeit ha~ er  an ~-er- 
schiedenen Stetlen gearbeitet, wurde aber wiederhott entlassen, wie er glaubt, wegen 
des Einsehlafens w/~hrend der Arbeit, wenn man auch andere Vorw/~nde verwendet 
habe. 

Als er einige Tage nach dem Unfall aus dem Bert aufgestanden sei, sei er w/~hrend 
der Unterhaltung mit den Mitkranken im Tagesraum eingesehlafen; das sei etwa 
in der Zeit veto 16.--22. Dezember gewesen. Er  sei dabei manehmal nur ,,mit 
dem Kopfe nach unten getunkt",  bisweilen sei er auch riehtig eingesehlafen. Die 
Oberschwester habe damals zu ihm gesagt, daft man ihn immer  sehlafend antreffe, 
wenn man zu ihm ins Zimmer komme, und dab man ihn immer erst ermuntern 
mfisse, wenn man sieh nach seinem Befinden erkundigen wolle. Uber diese Schl/ifrig- 
keit babe er sieh nicht welter gewundert, welt er sie auf die Langeweile im Kranken- 
hause zuriickgeffihrt habe. Auffill ig sei ihm dieser Zustand erst am Tage der Ent-  
lassung aus dem Krankenhause, am 22. Dezember, geworden, als er auf dem 8 km 
langen Heimwege w/~hrend des Laufens immer wieder eingeschlafen sei, obwohl 
er mit  allen Mitteln die Miidigkeit zu bek/~mpfen gesucht habe; so babe er sieh 
ohno Erfolg mehrmals mit  Sehnee eingerieben. Zu Hause sei er dann bei jeder 
Gelegenheit eingesehlafen. Zu dieser Zeit babe er auch bemerkt, dab ihn die Kr/~fte 
verlieBen, wenn er seinen Jungen ziichtigen wotlte. Zuerst sei ihm der Kopf herunter- 
gesunken und dann sei er ,,allm/~hlieh in sieh zusammengesunken". Erst  eine 
halbe )I inute spi~ter habe er sieh wieder aufraffen k6mlen. W/ihrend des Zusammen- 
sinkens sei eia Angstgeffiht aufgetreten ,,wie ein innerlieher Sehmerz sozusagen"; 
es komme ihm wie eine ,,Beklemmang vom Herzen" vor, er habe auch tier Atem 
helen mfissen. Richtig beschreiben k6nne er das Angstgefiihl nicht. Der Mund 
verziehe sich, wie er glaube, nach links, und die Lippen vibrieren. ])as BewuBt- 
sein bleibe in diesem Zustande v611ig erhalten. In  einer der ersten N/~ehte naeh 
der Krankenhausentlassung sei er mit  einem Angstgefiihl, einer Art  Herzbeklem- 
mung, als ob das Herz aussetze, aufgewaeht; er sei dann mehrere Male augenblicks- 
weise taunter ~md wieder im Sehlafzustande gewesen. Wenn er taunter sei, k6nne 
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er nicht  sprechen, keine Bewegung ausffihren, bringe nur  ein , ,Kr~chzen" aus der 
Kehle, ab~r die Augen seien o~fen, a n d  er sehe. Dabet hab~ er verschiedene hallu- 
zinatorische Erlebnisse, auf die hier jedoch nieht  naher  eingegangen werden soi l  
W~hrend derartige Zust~nde zuerst nu r  naehts  aus dem Schla~e heraus aufgetreten 
seien, meist  kurze Zeit n~ch dem Einschlafen, und  zwar im Laufe des ersten Jahres  
etwa 5--6mal ,  seien sie sp~ter besonders in den Morgenstunden, im Sommer gegen 
3 - -4  Uhr  frfih gekommen. Er  habe in diesen Zust~nden das Morgengrauen gesehen 
und  habe dann  welter gesehlafen. Seit dem 2. Jahre  der Erl~ 'ankung k~men diese 
Zust~nde gelegentlich aueh, wenn er sich am Tage hinlege. K a u m  habe er sieh 
hingelegt, dann  ,,geht es sofort los":  Er  bekomme ein Summen im ganzen K6rper,  
,,als ob ieh mieh mit  einem einfaehen Appara t  elektrisiere, wie wir ihn in der Schule 
h a t t e n " ;  das Summen steige ihm in den Xopf, u n d e r  k6nne sieh nicht  bewegen, 
dabei bestehe ein sehr qualendes Angstgefiihl, ,,das ist  das sehlimmste".  Er  habe 
,,so das Geftihl, als ob es SchluB werden sollte mi t  mir" .  Seine Frau  merke 
dann,  dab er anfange sehneller zu atmen,  sic k6nne ihm aber auf keine Weise helfen. 
Aueh bei diesen Zust~nden werde er ruckweise taunter  und  schlafe ebenso ruck- 
weise wieder ein. Naeh etwa 2 Min, sehlafe er dann  riehtig ein. Wenn  er taunter  
werde, erinnere er sieh genau an  diese Erlebnisse der Einsehlafperiode. 

Der Nachtschlaf sei gut  und  ausreichend, er k6nne 12 Stunden nachts  hinter-  
einander sehlafen, h~be ~ber auch schon 16--17 Stunden hintereinander  gesehlafen. 
Die anderen Leute sagen, er schlafe sehr unruhig, er erz~hle yon den Tageserlebnissen 
und schreie. E r  babe sieh auch schon wiederholt  geschlagen, well er, wie er sp~ter 
gehbrt  habe, im Sehlafe mi t  den H~nden um sich gesehlagen habe. Er  t r~ume 
,,sehr v(ilde Sachen", die sich der 1VIensch gar  nieht  erdenken kSnne. Wenn er 
einer Xinogesellsehaft solche Sachen mit tei len wiirde, kSnnte die das sehr gut  
verwerten. Meist komme er in den Tr~umen ums L~ben: ein Auto ~ahre langsam 
fiber ihn  hinweg; ein Mast falle um und  drficke ihn ganz langsam zusammen. 

Wenn er einen Schlafanfall zu unterdrficken versuehe, was gelegentlich gelingt, 
so bekomme er ein Stechen fiber den Augen, werde ganz schwach und  sehleppe 
sieh beim Gehen, was seine F rau  aueh bemerkt  babe. Lhnger als 1--2 Stunden 
kSnne er die Mfidigkeit nieht  unterdrfieken, dann  sehlafe er doch ein. Er  sei sowohl 
beim Kutsehieren wie beim Radeln eingesehlafen. - -  Aus dem k6rperlichen und  
neurologischen Be]unde ist  lediglich hervorzuheben:  Angeborener Strabismus 
c0nvergens links mit  Amblyopie yon 20--300/0 . Blutdruck 110/75 mm Hg. Grund- 
umsatz 13~ Herabsetzung (herabgesetzt). Frfihere R6ntgen~ufnahme yon Hals- 
und  Brustwirbelsaule o. 1~. 

W/~hrend der klinisehen Beobachtung sehlief er tags fiber h/mfig ein. Der Nacht-  
sehlaf war meist  unruhig, er wglzte sich 6fters im Bert, sprach vor sich hin, schimpfte 
gelegentlieh laut.  Nur sehr selten wird der Sehlaf als ruhig bezeichnet. 

Un te r  der Behandlung mit  Hypophysin table t ten  t r a t  eine Besserung der 
quglenden Zustgnde w/~hrend des Einschlafens auf, dagegen blieb das Einschlafen 
am Tage unver~ndert .  E r  t r~umte  nach seinen Angaben mehr,  jetzt  auch gelegent- 
lieh, wenn er am Tage ira Sitzen schlafe. Die unter  affektiven Einflfissen auf- 
t re tenden Sehw~chezustande h~t ten  sich unter  der Behandlung verst~rkt ;  wahrend 
er vorher  schon ,,einen recht  derben Scherz" habe ver t ragen k6nnen, ehe es zu 
der Schwgche gekommen sei, komme es jetzt  beim Billardspiel, bei dem viel 
gescherzt werde, sehr h~ufig zu solehen Zustanden,  bei denen er sieh gerade noeh 
am Bill~rd anhal ten  kSnne, um nicht  hinzufallen; dabei verziehe sich der Mund 
ruckweise nach den Seiten. 

Einige Zeit h indureh erhielt Pa t ien t  dann  Recresaltablet ten bis zu 6 am Tage, 
wodurch eine wesentliche Versehlimmerung des Zustandes eintrat .  Der I~acht- 
schlaf verschlechterte sich in dieser Zeit no, dab er Sehlafmittel nehmen mul~te, 
und  auch am Tage ffihlte er sich besonders sehlaff und  matt .  Mit Fortlassen des 
Recresals bildeten sich diese Erseheinungen zurfiek. 
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Zusammenfassend handelt es sich demnaeh um einen 35j/~hrigea 
sonst gesunden Mann, der im November 1927 dadurch einen Unfall 
erlitt, dal] ihn ein schwerer eiserner Trgger im Herabfallen in tier Gegend 
der Hals~@belss traf, so dab er weggeschleudert wurde und schreiend 
liegea blieb. Naeh seinen Angabea hat er bereits w/~hrend des im An- 
sehtuB an den Unfall erfotgten dreiwSehigen Krankenhausaufenthaltes 
sehr viel geschlafen. Unmittelbar naeh der Entlassung aus dem Kranken- 
hause entwickelte sich dann ein typisches narkoleptisches Syndrom 
mit Schlafattacken, affektiv bedingten kSrperlichen Schw/~ehezust/~nden 
und angstvollen hypnagog-kataplektisehen Zust/~nden w/~hrend der 
Schlafperiode und insbesondere wghrend des Einschlafens. Irgend- 
welehe Anhaltspunkte ftir eine organiseh-neurologisehe Affektion sind 
ebenso wenig vorhanden wie fiir ein Sehs (die Angabe des 
Kranken, dab er eine Kopfwunde gehabt habe, ist naeh den/~rztliehen 
Berichten nieht zutreffend; wenn er angibt, dag der Arzt im Kranken- 
hause sich t/~glieh um die Wunde am Hinterkopf gekiimmert habe, so 
handelt es sieh vielleicht um ein MiBverst/~ndnis, da der Kranke eine 
Glissonsche Schlinge trug, die der Arzt wahrseheinlieh kontrollierte). 

Aus dem Befunde sind zu erw/~hnen : niedriger Blutdruek (110 mm t tg  
nach Riva.Rocci; bei zwei vorangegangenen Untersuehungen wurde 
an anderem Orte nur  100 mm Hg gemesseu) so~de Herabsetzung des 
Grundumsatzes im Stoffweehselversueh. ~7/ihrend der klinischen 
Beobaehtung sehlief Patient tagsiiber oft ein; der Naehtsehlaf war 
meist sehr unruhig; Patient w/Hzte sieh im Sehlafe viel herum u n d  
sprach oft aus dem Schlafe. Hervorgehoben sei noch, daI3 der Kranke 
yon gedrungenem, untersetztem KSrperbau ist und dem Schlosserberufe 
angeh6rt, well Thiele und Bernhardt diesen KSrperbautyp und diese 
Berufsklasse auffallend h/iufig unter ihren Kranken fanden. 

Da sieh der Kranke durch das Leiden in seiuer Erwerbsfahigkeit 
Sehwer beeintrachtigt fiihlt, hat er einen Renteuantrag gestellt, tier in 
der ersten Instanz ablehnend entschieden wurde. Da bei dem in der 
Klinik stations behandelten Kranken nach seiner Entlassung ein Gut- 
achten angefordert wurde, war es notwendig, sich eingehend mit der 
Frage des urs/~chIichen Zusammenhanges des Traumas mit seinem Leiden 
zu beschiiftigen. Es fehlt hier jegtieher Anhaltspunkt fiir ein Seh/~del- 
trauma. Aueh die Annahme, dab die Gewalteinwirkung auf die Hals- 
wirbels/~ule sekund/ir eine Hirnl&sion bedingt haben k6nnte, kaun kaum 
autreffen, da einerseits keine Bewul~tlosigkeit naeh dem Trauma bestand, 
znderseits keine organiseh-neurologisehen AusfMlserseheiuungen vor- 
handen sind. Konnte man daher urspriinglieh geneigt sein, jede M6glich- 
keit eines urs/~ehliehen Zusammenhanges yon Trauma und Narko. 
lepsie ffir den vorliegenden Fall zu verneinen, so wird man naeh Kenntnis 
der oben besehriebenen Gruppe von F/Hlen, bei denen naeh Uber- 
anstrengung, abet aueh naeh Schreek eine ,,gennine" Narkolepsie sieh 
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entwickelte, zu einer anderen Auffassung gelangert kSnnen. DaB in dem 
vorlicgenden Falle ein schwerer Shock vorhandert war, ist durch die 
oben berichteten objektivert Angaben gesichert. 

Diesem Falle an die Seite zu stellen ist der bereits erw/ihnte Fall 2 
yon Somer, bei dem sich narkoleptische Erscheinungen nach Erschrecken 
durch Swung in kaltes Wasser einstellten. Noch viel weitgehender 
ist die Parallele zu dem Fall 1 yon Somer. Dabei handelt es sich um einen 
Offizier, der im 1Vfai 1917 infolge eines Sturzes yore Pferde eine Quet- 
schung der Brust erlitten hat te ;  eine Bewul3tseinsstSrung war nicht vor- 
handen. Anfang Juni t ra t  eine groBe Schw/iche in den Knien und bei 
geringfiigiger Aufregung p15tzlich eine groBe Schw/iche im ganzen K6rper, 
besonders in den Bcinen, auf, infolge derer er bisweilen zusammenfiel. 
Auch in diesem Falle karat als Ursache fiir die kurze Zeit n~ch dem 
Trauma auftretenden Erscheinungen rmr an eine Schreckwirkung gedacht 
werden. Es sei hinzugefiigt, dal3 der Kranke in den Zustgnden, in denen 
er zusammenfiel, hie das Bewugtsein verlor, sich aber erst nach einer 
halben Minute wieder aufrichten konnte. Echte Schlafanf/ille t raten 
in diesem Falle erst einige Zeit spgter, im September 1917, auf. 

Hierher geh6rig, wenn such in muncher Beziehung besonders gelagert, 
ist der Fall yon Thrash und Massee. Bei einem 35j/ihrigen :Neger ent- 
wickelten sich im Anschlul3 an einen Eisenbahnunfall, bei dem er einen 
Nasenbein- und Unterkieferbruch erlitten hatte, narkoleptische und 
kataplektische Symptome. Von einer Gehirnerschtitterung oder einer 
Verletzung des Hirnsch/~dels ist nichts berichtet;  das RSntgenbild des 
Sch/idels ergab normale Verh/~ltnisse. Der neurologische Befund war 
v611ig negativ. Gleichzeitig mit  dem narkoleptischen Syndrom stellten 
sich bei ihm eine Fet tsucht  sowie akromegale Erscheinungcn in Form 
yon deutlichem Wachstum an Kopf  und Fiil3en ein. Lediglich die in 
diesem Falle vorhandenen endokrinen Anomalien machen die Ent-  
stehung der Narkolepsie durch den Shock allein zweifelhaft. 

Weder in dem erw/ihnten Fall 2 yon Somer, noeh in dem yon uns 
mitgeteilten Falle bestehen irgendwelehe Hinweise auf eine Verlctzung 
des Hirnseh/idels, sodaB an eine Entstehung der eehten Narkolepsie 
durch eine Verletzung im Bereiehe des nerv6sen Zcntralapparates nieht 
gedacht wcrden kann. Darf man aber auf Grund dieser Tatsaehe jeglichen 
urs/ichlichen Zusammenhang des Leidens mit  dem vorangegangenen 
Trauma ablehnen ? Wenn man cinerseits F/~lle echter Narkolepsie kennt, 
die sich im Ansehlul3 an ein Ersehrecken oder an einen Shock entwickelt 
haben, und wenn man andererseits die zahlreiehen nerv6sen und ins- 
besondere vegetativen St6rungen beriicksichtigt, die sich h~ufig an 
Traumen anschliel3en, auch wenn diese nicht direkt den Kopf betroffen 
haben, "so wird man einen urs/~chlichen Zusammenhang nicht voll- 
kommen ablehnen kSnnen. Man wird annehmen miissen, dab hier die 
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oben besproehene, anlagegem/tg bedingte spezifisehe Krankhei t sbere i t -  
schaft des vegeta t iven Apparates  dureh die Sehreekwirkung manifes t  
geworden ist. Eine solche Auffassung der En t s t ehung  des narkolept ischen 
Syndroms in  diesen F/il len hat  naturgemKl~ ftir die gutachtl iche Bewer- 
t ung  die Folge, daft m a n  zwar einerseits den ursgchlichen Zusammen-  
hang nicht  v611ig ablehnen kann,  daft m a n  aber andererseits  die dureh 
das Leiden bedingte Erwerbsminderung  nicht  in  vollem Umfange auf 
den Unfal l  zuriiekfiihren wird, der ja hier nu r  die Rolle einer Gelegen- 
heitsursaehe spielt, und  der niemals  zu einer eehten Narkolepsie h/~tte 
fi ihren kSnnen,  wenn nicht  die entspreehende Anlageschw/~che vor- 
gelegen h/~tte. 

Wir  wenden uns  n u n m e h r  der Be t raeh tung  der im Gefolge yon Ver- 
le tzungen des Hirnseh/~dels und  Gehirnerschi i t terungen auf t re tenden  
F/~lle yon  echter Narkolepsie zu u n d  setzen an  ihren  Anfang  die Mit- 
te i lung zweier zur Zeit in  der hiesigen Kl in ik  befindlichen F~lle. 

Fall 3. Erika Sch., 21 Jahre alt, Hausangeste]Ite. Seit 16. 7.31 in klinischer 
Behandlung. 

Vorgeschichte. Eltern gesund, 6 lebende gesunde Gesehwister, eins der Gesehwi- 
ster mit 1/4 Jahre an Zahnkrgmpfen gestorben. Patientin soll yore 3.--14. Lebens- 
jahr viel an Kopfausschl~gen gelitten haben, sonst auger Masern bis zum Ende 
der Schulzeit keine ernsteren Erkrankungen. Einmal sitzengeblieben, angeblich 
wegen des Kopfaussehlages, an dem sie im Winter viel zu leiden hatte. Ilabe als 
Kind ,,viel Kurage" gehabt, sich oft mehr zugetraut, als sie leisten konnte; gait 
als ,,verdorbener Junge", sei auf die h6chsten B~ume geklettert. Anderseits sei 
sie leicht beleidigt gewesen und habe schnell geweint. Mit 16 Jahren sei sie ein 
Jahr lang krank gewesen; es sei damals yon ,,eitriger Mandelentziindung" 
gesprochen worden. Damals sei festgestellt worden, dab das Blut krank sei. 
Darauf im Laufe eines Jahres 3 Kuren mit Salvarsan und Quecksilber; die seit 
dieser Zeit viertelj~hrlich vorgenommenen Blutuntersuchungen h/~tten jedesmal 
ein negatives Resultat gehabt. Sei dann bis zum Alter yon 19 Jahren gesund 
gewesen. Damals ira September 1929 Unfall: sei eine Treppe heruntergestiirzt, 
der L~nge lang hingefallen und habe sich auf die Brust geschlagen, danaeh habe 
sie sich noch zweimal riickw~rts iiberschlagen und sei mit dem Kopf auf Stein 
~ufgefallen. BewuBtlos sei sie nicht gewesen, babe sich aber nicht allein aufrichten 
k6nnen, sondern habe in die Wohnung getragen werden miissen. Sie soll reehts 
an der Brust und links in der Gegend des unteren Rippenbogens die ,,l~ippen 
verbogen" gehabt haben. AuBerdem soll sie sich eine Verlagerung der Geb~rmutter 
zugezogen haben. Wegen der Sehmerzen, besonders im Kreuz, habe sie 14 Tage 
Iang lest gelegen. Dann bis Dezember gearbeitet, habe aber besonders wegen der 
Kreuzschmerzen keine sebwereren Arbeiten verriehten k6nnen. In  der Weihnachts- 
zeit 1929 l. Anfall: wollte dem Kinde einer Bekannten, das sie sehr gern hatte, 
sagen, dab es zum Pfefferkuehenbacken kommen sollte. Als sie die Tiir des Zimmers, 
in dem sich das Kind auihielt, ge6ffnet hatte, sei sie in den Knien eingekniekt, 
so dab sie kauernd dagesessen habe und nieht habe sprechen k6nnen; das babe nur 
Sekunden gedauert, dann habe sie sieh wieder aufrichten k6nnen. Das BewuBtsein 
sei dabei v611ig erhalten gewesen, irgendwelche MiBempfindungen habe sie nieht 
dabei gehabt, nur babe sie sich eine Stunde lang k6rperlieh etwas matt gefiihlt. 
Den 2. Zustand dieser Art babe sie etwa 14 Tage spgter am Weihnaehtsabend 
gehabt, als sie den Baum geputzt babe. Sie ging dabei lachend eine Leiter herunter 
und stilrzte dabei ebenso wie das erste Mal in die Knie. In der Folgezeit traten 
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diese Anfalle hgufig beim Lachen und Erschreeken auf; einmal ist ale dabei auf 
der StraBe zusammengebrochen. 

Schon als Kind habe sie die Neigung gehabt, such am Tage einzuschlafen, 
sogar wghrend der Schulstunden. Die Lehrerin habe sie 10 Minuten lang schlafen 
lassen, dann sei sie wieder friseh gewesen. Damals soll sie sehr blutarm und leicht 
erschSpfbar gewesen sein. Diese Schlafneigung schwand mit  der Halserkrankung 
im Alter yon 16 Jahren. Seit dem Unfall treten wieder Schlafanfglle auf, wenn 
sie kSrperlich arbeite, aber such in Gesellschaft komme das vor. Wann sich das 
Einschlafen zum ersten Male wieder gezeigt babe, k6nne sie nieht ~ngeben. Sie 
babe nieht so sehr darauf geaehtet. Beim Laufen sei sie noch nicht eingeschlafen; 
wenn sie dabei die Miidigkeit kommen ffihle, maehe sie im Laufen einige Augen- 
blicke lang die Augen zu, dann sei es wieder gut. Beim Sitzen k~men die Anf~lle 
viel leichter, so dab sie eigentlich im Sitzen gar nieht arbeiten k6nne, weft sie dabei 
immeffort einschlafe. 

Wenn sie viel arbeite, tr~ten die gleichen SchwAcheanfglle auf wie unter affek- 
riven ]~infliissen, und zwar um so hgufiger, je mehr sie arbeite. ,,Ich kann dann 
nicht mehr so fort, wie ich m6chte, such mit  den Hgnden". Es komme dann vor, 
daI~ sie 2--3mal zusammenknicke; die Beine knieken zusammen und die Arme 
sinken kraftlos herunter, ,,da muB ich direkt so hinstolpern sozusagen". Das 
sei ihr z. B. einmsl so gegsngen, als sie bei der Arbeit cinen gro0en StoB Teller in 
der Hand gehabt babe, da habe sie sieh grade noch setzen und den TellerstoB 
hinstellen k6nnen. Xhnlich gehe es ihr, wenn sie viel spreche, dann verliere sie fiir 
Augenblicke die Sprache. 

Der Nschtschlsf sei gut. Vor dem Einsehlafen nachts oder wenn sie sich am 
Tsge hinlege, bekgme sie Zustgnde yon Angst und Beklemmung, als ob ihr die 
Brust zusammengesehnfirt wiirde; sie sei dabei v611ig wsch, h6re alles in ihrer 
Umgebung, k6nne aber nieht sprechen und sieh nicht bewegen. Ihre Umgebung 
bemerke den Zustsnd an ihrem vertief*en Atmen. Bei diesen Zustgnden, die sehr 
quglend seien, habe sie die verschiedensten Sinnestguschungen (da diese Zustgnde 
an anderem Ol~e eingehend besprochen werden sollen, wird bier auf eine genauere 
Darstellung verzichtet). 

:Perner gibt die Kranke an, im Jsnuar  1930 zweimal ,,Anfglle" mit  Hinstiirzen 
und Zuckungen gehsbt zu haben, bet denen es sich nach der Sehilderung unzweifel- 
haft uln solehe hysterischer Natur  gehandelt hat. 

Durch ihr Leiden sei sie sehr in ihrer Erwerbsfghigkeit behindert, besonders 
dadureh, dab sie bei der Arbeit sehr leicht ermiide und dann entweder einschlsfe 
oder die gesehilderten Schwgchezustgnde bekomme. Da sie derartige Erscheinungen 
vor dem Unfall nicht gehabt babe, fiihrt sie sie auf ihn zurfiek. 

Periode mit  161/s Jahren, bis zu dem Unfall regelmgBig, dsnach etws ein Jahr  
lang alle 14 Tsge; sei~ November 1930 wieder regelmgflig. In  gesehleehtlicher 
Beziehung sei sie ,,sehr kalt",  sie hsbe bisher nur einmal mit  gro/3em Widerstreben 
Verkehr gehabt. Diese Gleichgiiltigkeit habe immer bei ihr bestanden. Sie sei 
immer sehon etwas dick gewesen, such schon als Schulkind; babe sehr schnell ab-, 
aber ebenso sehnell zugenommen. Im letzten Jahre habe sie etwa 15 Pfund sbge- 
nommen, wiege jetzt 135 Pfund. 

Aus dem Be]uncle: Etwas iibermittelgro~e Frau yon kr~ftigem Knochenbau; 
reiehliches Fettpolster, besonders an den Hiiften. Auffsllend bla~-gelbliehe Gesiehts- 
farbe, schlecht durehblutete Schleimhgute. Ziemlieh geringe Behaarung der Genital- 
zone nnd der AehselhShlen. Blntdruck 115/85 mm Hg. Blutbild 40~ Lympho- 
ey~en. Blur und Riickenmarksfltissigkeit ohne krankhaften Befund. Im Stoff- 
weehselversuch herabgesetzter Grundumsatz (23~ Neurologisch: hochgradige 

'Hypotonie der Extremitgtenmuskulatur, starkes Sehwitzen und ziemlieh lebhaftes 
Hautnachr6ten. Beiderseits Myopie und Conus inferior. RSntgenaufnahme des 
Schgde]s bis auf kleine Se]]a o. B. 
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Im auSeren Verhalten bietet die Kranke keine gr6beren Auffglligkeiten, nur 
bringt sic zahlreiche Klagen wechselnder Art vor. Schlafanf~lle wurden in der 
Xlinik selten beobachte$, was die Kranke darauf zurtickftihrt, dab sio bier nicht 
zu arbeiten brauche. Die erw~tmten ~ngstigenden und qualenden Zust/~nde yon 
Bewegungsunfahigkeit bei Bewuf~tseinsklarheit, bei denen die verschiedenartigs~en 
Sinnes~uschungen auftre~n, wurden hier wiederholt beobachtet, besonders 
w/~hrend des Einschlafens beim Mittagschlaf; die Kranke, die dann stets auf dem 
Rticken lag, wurde durch st6hnende Laute auff~Hig; Anrufe odor Beriihrungen 
beeinfluSten den Zustand nieht, der sofort dadurch beendet wurde, dab man sic 
in sitzende Lage brachte. Bisweilen zeigte die Kranke in unmittelbarem Anschlu$ 
an den Anfail ein minutenlang anhal~endes hysterisches Ve~'halten: sic zitterte 
und kam ohne ~bergang aus dem Weinen ins Lachen. Unmittdbar danach zeigte 
sic v611ig normales Verhalten; sic klagte nut tiber ein allgemeines kOrperliches 
Schwgchegeftihl. W~hrend des Nacht.schlafes h~ufig Schlafsprechen, gelegen~lich 
s~arke k~rperliche Unruhe. 

Zusa,mmenfassend hande]t es sieh a m  ein 21j/~hriges junges M/~dchen, 
bei dem im Alter yon 16 5ahren eine S~philis festgesteltt und sofort 
sehr energisch behandelt worden sein soll. Je tz t  ist Blut und .Rticken- 
marksfliissigkeit nach jedcr Richtung hin vSlhg negativ. Abgesehen yon 
einem hartn~ckigen Kopfaussehlag, an dam Patientin yore 3. bis 14. 
Lebensjahre lira, und einer ,,eitrigen Mandelentziindung", an der sic 
im Alter yon 16 Jahren erkrankt  war, bei welcher Getegenheit die Syphitis 
festgestellt wurde, war sic bis zum Alter yon 19 Jahren  gesund. Damals 
erlitt sic einen Unfali durch Herabstiirzen yon einer Treppe, wobei sic 
sich eine Rippenquetsehm~g und eine Geb~rmutterverlagerung zuzog, 
und be ider  sic mit  dem Kopfe auf Stein aufschlug. Eine BewuBtlosigkeit 
war nicht vorhanden. 3 Monate sp/~ter t ra t  der erste affektiv bedingte 
kSrperliche Schw~chezustand auf, bei dem sic in die Knie sank. In  der 
Folgezeit war das typische narkoleptische Syndrom vorhanden; sehr groSe 
Ermiidbarkeit  bei kSrperlicher Arbeit, die die stets vorhandene Neigung 
zu Schlafattaeken sehr ~erst~rkte, affektiv bedingte kSrperliehe Schw/~ehe, 
zust/~nde und h~pnagog-kataplektisehe Zust~.nde, besonders w/~hrend 
tier Einsehlafperiode. Soi1 schon als Kind w~hrend der Schulstunden 
oft eingeschlafen sein, angeblieh wegen , ,Blutarmut".  Sic sei schon 
immer ,,etwas dick" gewesen. Libido immer sehr goring. Aus dem 
Befunde ist reichliches Fettpolster,  ziemlich geringe Behaarung yon 
Achselh6hlen und Genitalzone, Lymphocytose 400/o, Herabsetzung des 
Grundumsatzes anzufiihren. Neurologisch hochgradige Hypotonie der 
Extremit~tenmuskulatur  und starkes Schwitzen, Ws der klinisehen 
Beobachtnng h/~ufig h}~pnagog-kataplektische Zust~nde in der Ein- 
schlafphase, tIgufiges Sehlafspreehen, gelegentlich starke n/~ehtliche 
Unruhe. 

Da slch die Kranke dureh die narkoleptischen Erscheinungen ia 
ihrer Arbeitsf/~higkeit schwer beeintr/~ehtigt ftihlte und ihr Leiden mit  
dem erlittenen Unfalle in urs/ichlichen Zusammenhang braehte, hat te  
sic ein Rentenverfahren beantragt,  das bisher abschl~gig beschieden 
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w u r d e .  W e n n  sie j e t z t  a u e h  d e r  K l i n i k  l ed ig l i ch  z u r  B e h a n d l u n g  i ibe r -  

w i e s e n  w o r d e n  is t ,  so i s t  d o e h  m i t  d e r  A n f o r d e r u n g  e ines  G u t a e h t e n s  z u  

r e c h n e n .  
D ie  F r a g e  des  u rs i~ch l ichen  Z u s a m m e n h a n g e s  des  T r a u m a s  m i t  d e m  

L e i d e n  soll  i m  Z u s a m m e n h a n g e  m i t  d e r  g l e i e h e n  F r a g e s t e l l u n g  bei  d e m  

i m  f o l g e n d e n  m i t z u t e i l e n d e n  w e i t e r e n  F a l l e  e r fo lgen .  

Fall 4. Gustav B. ,  27~/4 Jahre,  Beruf:  Hauer.  u  12. 8. bis 24. 9. 31 in 
kliniseher Behandlung.  

Vorgeschichte. Familienanamnese o .B.  Subjektive Anamnese belanglos bis 
auf eine Grippeerkrankung w~hrend einer Grippeepidemie, in der ,,die Leute 
im Doffe so fielen wie die Fliegen". Er  selbst wollt~ sich ,,nicht hingeben, dab  
es nieht  erst  so eine groBe Wirkung hat ,  da habe ieh reich ein paar  Tage so herum- 
gesehleppt".  E r  habe sich bald danaeh wieder erholt.  Am 7.5.  30 Unfall:  E in  
Gesteinstfick vort einem Gewicht yon mehr  als 1/2 Zentner  fiel ihm auf den 
t t interkopf.  Er  war danach taumelig, aber night bewul3tlos und mul~te aus 
der Grube herausgeschafft  werden. Die s tark  blutende Wunde am Hinterkopf 
wurde geklammert  und  genfi, bt. Er  blieb zuerst  3 Tage zu Hause und  dann  etwa 
21/2 Woehen im Lazaret t ,  besonders wegen der Kopfwunde. Wenige Tage naeh 
der ]~ntlassung aus dem Lazaret t  n a h m  er die schwere Grubenarbei t  wieder auf. 
Die ersten Erseheinungen seines jetzigen Leidens stel l ten sieh im Oktober 1930 ein. 
Wenn  er sich in dieser Zeit in der Pause zum Brotessen hinsetzte, wurde er ,,ganz 
schlapp",  die Arme sanken ihm herab, er konnte  nicht  sprechen und konnte  sieh 
~ueh n icht  erheben. Bisweflen gingen diese Zust~nde in Schlaf fiber. Wenn  ihn 
jemand anfaBte, kam er sofort wieder zu sich. Er  ha t te  in dieser Zeit Nachtsehicht  
und neigte besonders in der Mitre und gegen Ende der  Schicht zu diesen Zust~nden, 
die seither st~ndig bestehen. Wean  er n ieht  arbeitet,  wie z. B. hier in der Klinik, 
t re ten  reine Schlafanf~lle ein, und zwar besonders vormit tag  gegen 10 Uhr  und  
naeh dem Mittagessen. E r  kann  dann  s tundenlang schlafen, wenn er sieh hinlegt, 
is t  abet  sonst sehon, wenn er 5 Min. geschlafen hat ,  wieder frisch. - -  Seit J anua r  
1931 merkt  er bei Aufregungen, z. B. wenn er nur  den Hund  oder ein Kind schlagen 
will, kSrperliche SchwAchezust~nde. Wenn  er einen einzigen Schlag getan hat ,  
fallen die Arme sehlaff herunter  und ,,aus den Beinen ist der Hal t  raus und ieh knieke 
zusammen. Wenn ich was Aufregendes sehe, einen Unfall  oder so, da bin ich auch 
fertig".  Bei diesen Zusti~nden t r i t t  die Zunge aus dem Munde, das Gesicht verzieht  
sieh und  die ~ a r b e  am Hinterkopf sehmerzt.  Das dauer t  einige Sekunden. In  
diesen Anf~llen ist er noch niemals hingestfirzt. Die Schlafanf~lle setzen zeit- 
weise, besonders morgens, wenn er aus der Naehtschicht  kommt,  aul3erordentlich 
brfisk ein; wenn er sich dann  an  den Friihstfiekstisch gesetzt hat ,  ist ihm schon 
mehrmals  die Kaffeet~sse aus den H~nden gefallen und  zerschlagen, u n d e r  ist  
mi t  dem Kopf auf den Tisch aufgeschlagen. E r  schl~ft dann  sofort lest  ein. In  
der :Nacht und  besonders w~hrend des Einschlafens erlebt  er bisweilen Zust~nde, 
in denen er sich nicht  bewegen und  nicht  sprechen kann.  D~bei t re ten zeitweise 
aul3erordentlich unangenehme halluzinatorische Erlebnisse auf, z. ]3. dab ihm 
junge Katzen  und M&use fiber das Gesicht laufen; er fi ihlt  ihre Schrit te und  ha t  
ein ,,fellartiges Gefiihl", als o b  sie ihn  mi t  ibren Schw~nzen berfihren. Gesehen 
ha t  er dabei niehts. Das Erlebnis war so wirkliehkeitsnahe, dal3 er h interher  mi t  
seiner Familie das Zimmer nach den Tieren durchsucht  hat .  Im Lazaret~ ha t  er 
in  der Zeit nach  dem Unfall  sehr st~rk zugenommen. Als er herauskam, pal~ten 
ihm seine Saehen nicht  mehr. Libido sexualis ungest(irt;  sehr sehwacher Bartwuchs, 
der ~ber immer so gewesen ist. 

_&us dem Be]uncle: Etwas mimikarmes Gesieht. ErschwerteKonvergenz.  Lid- 
schlag ziemlich selten. KSrperhaltung, besonders beim Laufen, etwas gebunden. 
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Der rechte Arm nimmt an den Mitbewegungen beim Laufen weniger teil Ms der 
linke. Leichter Rigor, gelegen~lich leichtes Zittern der Extremit/~ten. R6ntgenbild 
des Sch/idels ohne Befund. Blur und Riickenmarksflfissigkeit normal. Blutdruck 
120 mm ttg. Blur-Wassermann negativ. Blutbild 360/0 Lymphocyten. Grund- 
umsatz 230/0 Herabsetztmg (herabgesetzt). Sehr unregelm/iBige Atmung beim Stoff- 
wechselversuch. -- ~V/ihrend des klinischen Aufenthaltes werden vereinzelte Schlaf- 
attacken, affektiv bedingte k6rperliche Schw/ichezust~nde und hypnagog-kataplek- 
tische Zust/inde beobachtet. W/~hrend des Nachtschlufes bisweilen k6rperliche 
Unruhe und Aufschreien. 

Zusammenfassung: Der jetzt fast 28j/thrige, angeblich aus gesunder 
Familie stammende Kranke war bis auf eine Grippeerkrankung stets 
gesund. Den Termia dieser Erkrankung kann  er nur insoweit angeben, 
als damals im Dorfe eine schwere Grippeepidemie herrschte. Er  selbst 
war nieht bettl/tgerig, hatte sieh aber einige Tage sehr mat t  und elend 
gefiihlt. Im jetzigen klinisbhen Bilde finden sich einige Erseheimmgea 
yon leiehgem Parkinsonismus, wie etwas geringe Mimik mit seltenem 
Lidschlag, leieht gebundene K6rperhaltung, ungeniigende Mitbewegungen 
im rechten Arm beim Laufen und dgl. Der Kranke erlitt im Mai 1930 
dadurch einen Unfall, dab ihm ein Gesteinsstiiek von mehr als 1/2 Zentner 
Gewicht auf den Hinterkopf fiel; danaeh keine Bewulltseinsst6rung. 
Nach Abheilen der Kopfwunde, das etwa 3 Woehen in Ansprueh nahm, 
welter als Grubenarbeiter t~tig. Seit Oktober 1930 allm~hliche Ent- 
wieklung des typischen narkoleptischen Syndroms mit leichter Ermfid- 
barkeit bei k6rperlieher Arbeis Sehlafattaeken, k6rperliehen Sehw~che- 
zust/~nden miter dem Einflul~ yon Affekten sowie hypnagog-kataplek- 
tisehen Zust~nden w/~hrend der Sehlafperiode. 

Ffir die Bespreehung der urss Beziehungen zwischen Trauma 
nnd Narkolepsie in den beiden soeben mitgeteilten ]?/flten wird die 
Kenntnis  der einsehl/~gigen Mitteilungen aus der Lit~ratur yon ~Viehtig- 
keit  sein. Man wird das vorhandene Material teilen mtissen in diejenigen 
l~/~lle, bei denen das narkoleptisehe Syndrom die wesentliehe, das Bild 
beherrschende t;olgeerseheinung des Seh/~delunfalles ist, und in die- 
jenigen F/~lle, bei denen auBer den narkoleptischen /~rseheinungen eirt 
krankhafter organiseh-neurologischer Befund vorliegt. Von vornherein 
als unbeweisbar abzulehnen ist der urs/iehliehe Zusammerthang in den 
F/~llen yon Noaclc, Kahler und Geipel, bei denen die Unf/ille 14, 71/2 und 
41/2 Jahre zuriiekliegen. Xhnlieh liegen die Dinge bei den F/~llen vort 
Gdlineau und GoldfIam, bei denen das Tramna dem Ausbrueh der krank- 
haften Erscheinungen mn 1 Jahr  bzw. mehrere Monate vorangegangen 
ist. In diesen F/filen, denen aueh unsere zuletzt mitgeteilten an die Seite 
zu stellen sind, ist der urs~chliehe Zusammenhang sehr zweifelhaft.  Er  
wiirde sich nut  dann mit Wahrseheinliehkeit annehmen lassen, wenn 
zwisehen dem Unfall und dem eigentliehen Ausbruch des Leidens ge- 
wisse Briickensymptome wie allgemeine Mattigkeit und Sehl~frigkeit, 
gesteigerte Ermiidbarkeit, herabgesetzte Arbeitsf~higkeit und dgl. 
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vorhanden gewesen waren. Das war in den hier angefiihrten Fallen 
nirgends der Fall, so dab ein direkter ursachlicher Zusammenhang 
abgelehnt werden mu{~. Ein indirekter Zusammenhang ware vielleicht 
in dem Sinne anzunehmen, da6 durch den Unfall, wenn derselbe nicht 
allzu lange, also h6chstens um einige Monate, dem Ausbruch des Leidens 
vorangegangen ist, bei entsprechender Veranlagung die allgemeine Wider- 
standsfahigkeit der Kranken gesehadigt worden ist, so da~ sp~terhin der 
krankhafte Mechanismus leichter in Gang kommen konnte. Eine moB- 
bare, in Prozenten ausdriickbare Minderung der Erwerbsfahigkeit kann 
aber unter diesen Umstanden nicht mit geniigender Wahrscheinliehkeit 
angenommen werden. 

In einer anderen Reihe yon Fallen aus der Literatur hat sich das 
narkoleptisehe Syndrom unmittelbar an ein Sehadeltrauma angeschlossen. 
Der Kranke yon Singer stiirzte yon einem Wagen, fiel dabei auf den 
Hinterkopf und war ein bis zwei Stunden lang bewuBtlos. Seit dieser 
Zeit sind bei ihm typisehe Sehlafanfalle vorhanden. Ein yon Redlieh 
beschriebener Kranker stitrzte auf dem Eise, sehlug mit der Stirn auf 
und wurde bewuBtlos. Einige Tage danach traten Schlafzustande auf, 
die anfangs bis zu zwei Tagen dauerten, aber allmahlich in die eharakte- 
ristischen kurzdauernden Schlafattaeken ~ibergingen, die nur ein- bis 
zweimal am Tage auftraten. Wilson berichtet kurz fiber einen Kranken, 
bei dem sich im unmittelbaren AnsehluB an eine Verletzung der Stirn- 
gegend affektiv bedingte k6rperliche Schwachezustande einstellten. 
Auch der Fall Frgderbergh ist bier anzuffihren. Bei ihm traterL ,,einige 
Zeit', nach einem Hammerschlag auf den Kopf narkoleptische Anfalle 
auf. In  diesem Falle besteht jedoch Verdacht auf Epilepsie, dg diese 
Anfalle durch eine halluzinatorische Aura eingeleitet wurden. Bei einem 
der yon Bonhoeffer mitgeteilten Falle wurden 3 Wochen n~ch einem 
Unfall, bei dem dem Kranken eine Eisenstange auf den Scheitel gefallen 
war, neben ausgesproehener Sehlafsueht eigenartige Anfalle yon Tonus- 
verlust beobachtet; aul~erdem hatte sieh bei ihm eine Stoffwechsel- 
st6rung im Sinne einer Fettsucht (Gewiehtszunahme yon 24 Pfund in 
3 Monaten) entwiekelt. 

Besonders eingehend hat sich mit der Frage der postcommotionellen 
Narkolepsie Lhermitte besehaftigt und 4 einschlagige Falle mitgeteilt. 
Am klarsten liegen die Verhaltnisse bei seinem Fall 1, einem 32jahrigen 
Manne, der bei einer Granatexplosion eine Gehirnerschfitterung erlitt, 
und bei dem sich 3 Wochen sparer zu den typischen postcommotionellen 
Erscheinungen charakteristische Schlafattacken gesellten. In seinem 
Fall 2, bei einem 30jahrigen Manne, handelt es sich um eine im April 1917 
erlittene Gehirnersehiitterung mit nachfolgender einstiindiger BewuBt- 
losigkeit, in deren unmittelbarem Anschlul3 echte Schlafattacken auf- 
traten. Der :Fall ist jedoch in seiner diagnostisehen Beurteilung fraglich, 
da er im September 1927 2 Anfalle yon ,,Synkope" mit naehfolgender 
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Ged~chtnisschw/~ehe und Ermfidung erlitt und auBerdem einen n/~cht- 
lichen Anfall mit ZungenbiB durchmachte. Danach d~rfte die Diagnose 
,,Epilepsie" ffir diesen Fall gesichert sein. Es erhebt sich dabei die Frage, 
ob es sieh um eine symptomatische Narkolepsie bei Epilepsie handelt, 
deren Vorkommen wir besonders aus den Arbeiten yon Fdrd kennen, 
oder ob ein Nebeneinander epileptischer und narkoleptischer Erschci- 
nungen anzunehmen ist. Lhermitte heb t  ausdrficklieh hervor, dab die 
Schlafanf/~lle des Kranken alle typischen Merkmale der narkoleptischen 
tragen und daher nicht der Epilepsie zugerechnet werden k6nnen. Sie 
setzen nicht so brfisk ein wie die epileptischen, sondern k6nnen mit Erfolg 
bekgml0ft werden; es besteht Erweekbarkeit, und es fehlt die Amnesic. 

Die beiden anderen yon Lhermitte mitgeteilten F/~lle leiten zu der 
letzten Gruppe posttraumatischer Narkolepsie fiber, n/~mlich derjenigen 
nach schweren Sch/~deltraumen, zu denen solche mit Sch~delbrfichen 
oder organisch-neurologischen :Folgeerscheinungen gerechnet werden. 
In  diesen b'eiden F/~llen bestand eine schwere Verletzung des ttirnsch~dels 
mit Substanzverlust an der kn6chernen Hirnschale. In  dem ersten 
dieser F~lle war eine Aphasic vorhanden. Diesen beiden F~llen zur 
Seite zu stellen ist derjenige yon Souques, dessen 26j&hriger Kranker 
zuerst durch eine Granatexplosion verschfittet und bald danach, als er 
gerade ausgegraben war, yon einem neuen Granateinschlag in die Luft 
geschleudert worden war; er fiel nach Angabe seiner Kameraden dabei 
auf den Kopf. Naeh einer 2t/~gigen BewuBtlosigkeit bestand eine reehts- 
seitige ttemiparese und Taubheit; aus dem vorhandenen l~ystagmus, 
dem Ohrensausen und dem Taumeln nach reehts wurde auf eine 
Ersch~itterung des rechten Labyrinths geschlossen. Bcreits wenige 
Tage nach dem Unfall stand der Kranke aus dem Bette auf, wobci sich 
die ersten Schlafanf/~lle bci ihm zeigten. Sie leitcn sich ein mit einer 
Zunahme seiner Kopfschmerzen und eincm Leeregeffihl im Kopfe. Dann 
steigt ihm das Blur in den Kopf, und es t r i t t  rechtsseitiges Ohrensausen 
ein. Iqach diesem etwa 1--2 Sekunden dauernden Vorstadium setzt 
der Sehlafanfall ein. Dieser Fall ist in seiner Beurteilung deshalb nicht 
eindeutig, well bei ihm einmal eine positive Wa.R. im Liquor gefunden 
wurde, und weil bei ihm ferner eine starke Vermehrung der Harnabson- 
derung, die 3 1 t~glich betrug, vorhanden war; auBerdem erwecken die 
Prodromalerscheinungen des Schlafanfalles den Verdacht auf eine 
epileptische Aura. Zuletzt ist der Fall yon Papastratigakis anzuffihren, 
der eine Gehirnerschfitterung mit mehrstfindigem BewuBtseinsverlust 
erlitt. Im AnschluB daran bestand 4 Monate lang ein Verwirrtheits- 
zustand, in dem narkolcptische A~As vorhanden waren. Spgter ent- 
wickelte sich bei dem Kranken ein typischer Parkinsonismus. 

~berblickt man zusammenfassend das gesamte bisher vorgetragene 
Material, so finden sich auf der einen Seite diejenigen Fs echter 
Narkolepsie, bei denen I~beranstrengungen, Schreek oder Shock dem 
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Ausbruch der narkoleptischen Erscheinungen vorangegangen sind 
(1. Gruppe); auf der anderen Seite stehen diejenigen ]~'/~lle, bei denen 
diese nach einem schweren Sch/~deltrauma aufgetreten sind (3. Gruppe) ; 
gewissermuBen in der Mitre steht diejenige Gruppe, bei denen ein den 
Sch/~del nicht unmittelbar betreffender Unfall oder ein geringf/igiger 
Sch/~delunfall mit oder ohne kurzdauernde Gehirnerschfitterung dem 
Ausbruch des Leidens unmittelbar vorangegangen ist (2. Gruppe). 
Als Ursache ffir die Erkrankungen der 1. Gruppe wurde eine snlage- 
gem~B bedingte Labilit/~t einer besonderen vegetativen GrundfunktiorL 
angenommen, die, einmal in Gang gesetzt, eine Unzul/~nglichkeit der 
restitutiven Vorg/~nge w~hrend der Sehlafperiode zur Folge hat, infolge 
deren die Krunken den Anr der Wachperiode nieht in der 
normalen Weise gewaehsen sind. Einen ~hnlichen urs~chlichen Mechanis- 
mus wird man auch ffir die Grul0pe 2. annehmen d~irfen. Irgendwelche 
Anhaltspunkte ffir eine organische Sch~tdigung im Bereiche des Zentral- 
nervensystems liegen hier nicht vor, und es konnten einige F/~lle an- 
gef~hrt werden (Full 1 und 2 yon Somer, unser Fall 2, der Fall yon Mac 
Cormac), bei denen als urs~chlieher Faktor  nur eine Shock- bzw. Schreek- 
wirkung in Frage kommt. Andererseits ist zu berficksichtigen, dab 
vegetative St6rungen eine bekannte Folgeerseheinung auch leiehter 
Sch~delverletzungen und Gehirnerschfitterungen darstellen, sodaB an- 
genommen werden kann, dab es bei Vorhandensein der gesehilderten 
Konstitutionsanomalie schon unter dem Einflusse leiehter /~uBerer 
Sch/~dlichkeiten zum Ansbrueh einer echten Narkolepsie kommen kann. 
Es hat hier, wie es Kahler ausdrfickt, eine ,,narkoleptische Reaktions- 
bereitschaft" bestanden, so dub die exogene Sch~dlichkeit nur die Rolle 
des zuf~llig ausl6senden Faktors spielt. Der Ausbruch des Leidens ist 
demnach hier auf ein Zusammenwirken exogener und endogener Fak- 
toren zurfickzuffihren. Diesem Umstande kommt eine groBe praktische 
Bedeutung insofern zu, als in diesen F~llen durch eine relativ gering- 
fiigige Noxe eine tiefgreifende Dauersch/~digung gesetzt wird, w~hrend 
die sonst im AnschluB an Urff~lle und besonders Gehirnersch~itterungen 
einsetzenden ,,neurasthenischen" und vegetativen St6rungen sich im 
allgemeinen in Wochen oder Monaten zurfickzubilden pflegen, wofern 
nieht besondere Bedingungen den Heilungsverlauf stSrend beeinflussen. 
Man wird aber, was bei der Begutachtung dieser F/~lle beachtenswert 
erscheint, sagen m/issen, dab das Leiden ohne den Unfall mit Wahr- 
scheinlichkeit nicht manifest geworden w/~re. Das gilt allerdings nur 
dann, wenn der Unfall auch beim Normalen voraussichtlich gewisse 
Folgeerscheinungen hinterlassen h~tte, und wenn die narkoleptischen 
Erscheinungen im unmittelbaren AnschluB an den Unfall aufgetreten sind. 

Mit vollem Recht wird man abet yon ,,symptomatiseher" Narko- 
lepsie dann sprechen, wenn sich die Erscheinungen an ein schweres 
Seh/~deltrauma angesehlossen ha, ben, als dessen Folgeerscheinungen sich 
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Schiidelbrfiche oder Anzeichen ffir eine organische L/~sion im Bereiche 
des Zentralnervensystems linden (Fall 3 und 4 yon Lhermitte, Souques, 
Papastratigakis). In diesen F/illen handelt es sich in d0ppeltem Sinne 
um eine ,,symptomatische" Narkolepsie, denn sie stellt hier tats/~chlich 
nur ein Symptom neben anderen dar, w/~hrend in s/~mtlichen friiheren 
F/~llen die Narkolepsie die eigentliche , ,Krankheit" war; andererseits 
ist sie hier wirklich ein Symptom einer ttirnsebiidigung. MaRches 
spricht daftir, dab die symptomatische Narkolepsie wesensverschieden 
ist yon der ,,genuinen" essentiellen Form des Leidens, vor allem die 
Tatsache, dab bei der Narkolepsie nach schweren Sch/~delverletzungen 
nie yon affektiv bedingten k6rperlichen Schw/~chezust/~nden, sondern 
stets nur yon Schlafattacken die Rede ist. Es kann als m6glich unter- 
stellt werden, dab auch in diesen F/s eine anlagegemi~Be Schw/~che 
des vegetativen Restitutionsmechanismus vorliegt; diese Fragen werden 
aber wohl, wenn fiberhaupt, nur auf Grund eines gr6Beren Materials 
entschieden werden k6nnen. In jedem Falle aber wird der endogene 
Faktor in diesen F/~llen gegeniiber der traumatischen Sch/~digung prak- 
tisch v611ig in den Hintergrund treten, was ffir die gutaehtlicbe Stellung- 
nabme zu betonen ist. Im ganzen ist die Bedeutung dieser wirklich rein 
symptomatisehen Form innerhalb des Narkolepsiegebietes nicht nur 
wegen der sehr geringen Zahl der einschl/igigen F/~lle, sondern auch 
deshalb gering, well die Schlafattacken in diesen F/illen meist e ine  
gegeniiber dem Gesamtbefunde relativ bedeutungslose Teilerscheinung 
darstellen. Welt h/~ufiger tr i t t  nach schweren Schi~dell~sionen Schlaf- 
sucht auf, die dem Syndrom der organischen BewuBtseinsst6rungen 
ungleich n/~her steht als dem narkoleptischen Syndrom. Ein gleiches 
gilt fiir die im Gefolge yon Tumoren und im Verlaufe yon Hirnentziin- 
dungen auftretenden Schlafst6rungen. In den bekannten Tumorf/~llen 
yon Hirsch, Adler-Luksch und Pette bestanden nicht SchlMattacken, 
sondern Schlafsucht. 

Abgesehen yon den wenigen F/~llen yon Schlafattacken nach schweren 
Sch/~delverletzungen ist die einzige Form des Leidens, bei der man 
mit vollem Recht yon ,,symptomatischer" echter Narkolepsie sprechen 
kann, nach dem derzeitigen Stande des Wissens die nach Encephalitis 
epidemica auftretende. Hier ist wirklich die gesamte Symptomatologie 
der echten Narkolepsie vorhanden. Aber auch in diesen F/~llen wird 
man mit einer angeborenen Labilit/~t bzw. Affizierbarkeit des vegetativen 
Zentralapparates rechnen kSnnen, infolge deren der encephalitische 
ProzeB auf irgendeine Weise gewisse vegetative Grundfunktionen auf 
die Dauer umzustimmen vermag. Als Beweis fiir diese Auffassung 
k6nnen die bei diesen F/~llen h/iufig beobachteten vegetativen und endo- 
krinen Anomalien angeftihrt werden, yon denen besonders die Anderungen 
der Libido und des K6rpergewiehts ins Auge fallen. So k6nnte es sieh 
aueh erkl/~ren, dab bei der auBerordentlich groflen Verbreitung der mit 
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Sehlafsueht einhergehenden epidemischen Encephalitis die eehte Narko- 
lepsie eine so auBerordentlieh seltene Folgeerspheinung darstellt; darfiber 
hinaus kann hierin aueh ein Beleg daffir ges~hen werden, dab die Sehlaf- 
sueht irn Verlaufe organiseher Erkrankungen wesensversehieden ist yon 
den Erseheinungen der eehten iNarkolepsie. Ffir die Bedeutung anlage- 
rn~Biger Faktoren aueh bei der posteneephalitisehen Narkolepsie sprieht 
der Berieht yon Hoff und Stengel fiber einen derartigen Kranken, dessen 
Vater an der genuinen Form des Leidens litt. 

Differentialdiagnostisehe Schwierigkeiten k6nnten sich bei den post- 
traurnatisehen F~tllen lediglieh gegenfiber einer hysterisehen bzw. neu- 
rotisehen Pseudonarkolepsie ergeben. Stransky hat derartige F/~lle 
beschrieben und psychotherapeutiseh giinstig beeinflultt bzw. dureh 
I-Iypnose geheilt. Man wird Stransky durchaus folgen k6nnen, wena er 
hier yon einer ,,Neurotisierung der sehlafregulierenden Zentren" sprieht 
und in differentialdiagnostiseh unklaren F/~llen ein psyehotherapeutisehes 
Vorgehen beffirwortet, urn evtl. ex juvantibus zur diagnostisehen K1/~rung 
zu gelangen. Er  hebt rnit l~eeht hervor, dab sieh hier die GrenzerL 
zwisehen organisehen und ,funktionalen (nieht identisch rnit psyeho- 
genen)" St6rungerL verwischen, was ja f/Jr die veget~tiven Erseheinunge~ 
allgemein Gfiltigkeit hat. Wenn aueh bei zahlreichen F/~llen yon Narko- 
lepsie eine ,,neuropsyehopathisehe Struktur, '  (Redlich) vorhanden ist 
wie z .B.  in unserem Fall 3, so wird sowohl aus der Art der Krankheits- 
erscheinungen wie aus der Stellungnahrne des Kranken zu ihnen die 
hysterische Natur  der St6rufig im allgerneinen leieht erkennbar sein, 
wenn nicht schon der psychische Gesamthabitus der Kranken die Dia- 
gnose sichern hilft. 

Eine Beslorechung der Beziehungen der eehten Narkolepsie zur 
Epilepsie liegt aul]erhalb des Bereiehes unseres Themas. Differential. 
diagnostische Schwierigkeiten werden kaum entstehen k6nnen, denn 
ffir die Zusts epileptiseher Iqarkolepsie, fiber die besonders Fdr~ 
berichtet hat, gilt das oben ffir die Zust~nde yon Sehlafsucht bei organi- 
sehen Hirnaffektionen Gesagte, dab n~mlieh diese Zust~nde dern Syn- 
drom der organischen BewuBtseinsst6rungen weir n~her stehen, als den 
St6rungen der Sehlaf-Waeh-Periodik. Lhermitte hat im AnschluB an 
einen seiner F/~lle ebeDAalls auf diesen Untersehied~ hingewiesen und 
betont, dab die leichte Erweckbarkeit, die M6gliehkeit, die Sehlaf- 
attaeken zu bek/~rnpfen, sowie die iehlende Amnesie den narkoleptisehen 
yon dem epileptisehen Sehlafzus~and leicht trennen 1/~Bt, bei dem brfiskes 
Einsetzen, Unerweekbarkeit und Arnnesie vorhanden sind. Lh~rgnitte 
hat sich auch gerneinsarn mit Tournay rnit diesen Fragen besch~ftigt; 
yon anderen Bearbeitern dieses Gebietes seien noeh Adie und Wilson 
erw/~hnt. '~ 

~bertragen wir die hier vorgetragenen Anschauungen auf die gut- 
aehtliehe Praxis, so lasser~ sieh auch bier die oben urnrissenen 3 Gruppen 
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unterscheiden hinsichtlich der Bedeutung exogener Faktoren fiir die 
Entstehung einer echter~ Narkolepsie. 

Bei der 1. Gruppe kann die Ursache des Leidens nur in der anlage. 
gem/i/~ bedingten Sehw~ehe der entspreehenden zentralen vegetativen 
gegulationsapparate gesehen werden. Hier handelt es sich um eine 
,,genuine," Form des Leidens, bei d e r n u r  gewissermai3en zuf/~llig irgend- 
welche kausalen Zusammenh/~nge sieh anamnestiseh aufdecken lassen; 
sic stehen in engster Beziehung zu jenen zahlreiehen F/illen genuiner 
Narkolepsie, bei denen offenbar schon die gewShnlichen Lebensreize den 
krankhaften Meehanismus auslSsen, und zwar ganz besonders in den 
Zeiten physiologischer Krisen wie Pubert/~t, Menstruation, Gravidit/~t. 
M~aa wird daher fiir diese F/ille, zu dene~ der erste unserer eigenen Falle 
geh6rt, den urs/~chlichen Zusammenhang zwischen dem zuf/~lligen exo- 
genen Faktor  und dem Ausbrueh der echten Narkolepsie a, blehnen 
miissen. 

Bei der zweiten Gruppe liegen Seh~dlichkeiten vor, auf die auch der 
Gesunde, vor allem abet der in nerv6ser Beziehung verminder~ Wider- 
standsf/~hige mit voriibergehenden ,,neur~sthenischen" bzw. vegetativea 
Ausfallserscheiuungen reagiert. Wenn es bei den hier interessierenden 
F~llen zu den tiefgreifenden und in den meisten ]~'allen irreversiblen 
Ausfallserseheimmgen des narkoleptisehen Syndroms kommt, so ~5rd 
ma.n auch hier der geschilderten konsti~utionellen Minderwertigkeit, 
die man mit Kahler als,,narkoleptische Reaktionsbereitsehaft" bezeiehnen 
kann, die Schuld geben miissen. Es wird daher ir~ diesen F/~llen dureh 
das Zus&mmenwirken der exogenen Noxe mit der endogenen Labilit/~t 
der krankhafte Mechanismus ausgelSst; man wird daher die durch das 
Leiden bedingte Erwerbsminderung nur teilweise mit  der /~uBerea 
Sch/~dlichkei$ in urs/~ehliehen Zusammenhang bringen dii~en. GewiB 
ist auch hier eine andere Auffassung mOgtich, dal3 n~mlieh der Unfall 
letzten Endes das Leiden ausgelSst hut and daher versorgungsreehtiich 
als alleiniger urs/ichlieher Faktor anzuerkennen ist. Die besondere 
Lage dieser F~lle mit ihrer auf3erordentliehen Diskrepanz zwischen 
relativ geringffigiger /iul3erer Noxe und schwerer langanhaltender 
Erwerbssehi~digung scheinen den angegebenen Weg des Kompromisses 
zu rechtfertigen. Wie hoch man den Prozentsatz der dureh den Unfall 
bedingten Erwerbsminderung unfer den gen~nnten Bedingungen bewerten 
will, wird sich nach tier Schwere des Urlfalls riehtea, und damit dana,ch, 
wie weir er beim Gesunden, nicht spezifiseh im Sinne narkoleptiseher 
Re&ktionsbereitsehMt vegetativ Stigm~tisierten yon seh/~dlichen Folgea 
begleitet gewesen wiire. Einen urs/~chlichen Zusammenhang wird man 
abet unter diesen Umst/inden auch nur dann annehmen kSnnen, wenn 
sich die ersten narkoleptischen Erscheinungen Unmittelbar oder wenige 
Wochen nach dem Unfall zeigten. Treten sie erst nach Monaten auf, so 
kSnnte e i n e  urs/~ehliehe Beziehung d&nn noch angenommen werden, 

Archly fiir Psychi~$rie. Bd. 96. 39 



602 Curt Rosenth~l: Zur Pathogenese, Atiologie und versorgungsrechtlichen 

wenn zwischen diesen beiden Ereignissen Brfickensymptome nach Art  
yon erhShtem Schla/bedfirfnis, sti~ndiger Mfidigkeit, hochgradiger Er- 
schSpfbarkeit u. ~. vorhanden waren. Bei Fehlen  dieser Briieken- 
symptome wird man den urs~chlichen Zusammenhang zu verneinen 
haben, denn wenn es auch theoretisch denkbar w~re, dal~ ein solcher 
an sich harmloser Unfall die allgemeine Widerstandsf~higkeit narko- 
leptisch Stigmatisierter herabgesetzt hat, soda6 er sp~terhin den Lebens- 
reizen leichter erliegt, so ist doch u. E. eine solche Annahme so wenig 
beweisbar und als urs~chlieher Faktor  so geringffigig, da6 eine prozentual 
bewertbare Erwerbsminderung dabei nicht mit  genttgender Wahrschein- 
lichkeit anerkannt  werden kann. •atiirlieh wird man hier auch nicht 
rein schematiseh vorgehen kSnaen, sondern wird yon Fall zu Fall ent- 
scheiden miissen und unter Umst~nden bei verh~ltnismi~Biger Schwere 
des Traumas auch beim Fehlen yon Briickensymptomen, wenn die Zeit- 
spanne zwischen Trauma und Krankheitsbeginn nicht zu groB ist, 
geneigt sein kSnnen, eine urs~ehliche Beziehung anzuerkennen. 

Wenden wir diese Gesichtspunkte auf unseren Fall 2 - -4  an, so wird 
man im Fall 2, wenn sieh die subjektiven Angaben fiber die unmittelbar 
nach dem Unfall einsetzende Schl~frigkeit objektiv erh~rten lassen, 
den urs~chliehen Zusammenhang mit  dem Unfall unter gleichzeitiger 
Beriieksichtigung des endogenen Faktors anerkennen mfissen. I m  Fall 3, 
bei dem die ersten kataplektischen Zust~nde etwa 1/4 Jahr  nach dem 
Trauma auftraten und bei dem Brfickensymptome fehlen, wird man 
dem leichten, ohne ~Bewu6tseinsverlust verlaufenen Unfall keine aus- 
16sende Bedeutung ffir das Leiden der Kranken zuerkennen k6nnen. 

I m  4. Fall liegen besondere Verh~ltnisse vor, auf die kurz eingegangen 
werden mull. Bei dem Kranken weisen gewisse Erseheinungen wie eine 
leichte Mimikarmut, ein Zurtickbleiben des rechten Armes beim Laufen, 
das in leicht gebundener Haltung erfolgt, auf eine fiberstandene Ence- 
phalitis epidemica hin; tats~chlieh besteben aueh, wie oben ausgeffihrt, 
anamnestische Hinweise auf eine Grippe, die der Kranke w~hrend einer 
in seinem Heimatdorfe bestehenden Grippeepidemie durchgemacht hat. 
Danaeh liegen bei dem Kranken Folgeerseheinungen jener leichten 
Form yon Encephalitis epidemica vor, auf die im Zusammenhange mit 
dem •arkolepsieproblem besonders Stranslcy hingewiesen hat;  man 
wird daher auch ffir die narkoleptischen Erseheinungen in erster Linie 
an eine eneephalitische Genese zu denken haben. Ein ursi~chlicher 
Zusammenhang mit  dem erlittenen Sehi~delunfall kann nicht mit  geniigen- 
der Wahrscheinliehkeit angenommen werden, da das zeitliche Intervall  
etwa 6 Monate betrug und in der Zwischenzeit keinerlei ins Narkolepsie- 
gebiet gehSrige Frodromalerscheinungen vorhanden waren. 

Wit kommen nun zu der drit ten Gruppe yon F/~llen, n~tmlich jenen, 
bei denen sich im Gefolge sehwerer Sch~delverletzung neben zentral- 
nervSsen StSrungen ~ und nur solche F~lle rechnen wir dieser Gruppe 
zu - -  narkoleptische Anf~lle eingestellt haben. Wie oben bereits aus- 
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gef/ihrt, 1/~Bt manehes die Zugeh6rigkeit dieser F/~lle zur eehten Narko- 
lepsie ffaglieh erseheinen, wie das bisher stets festgestellte Fehlen kata- 
plektiseher Insulte, w~hrend der typisehe Verlauf der Sehlafattacke~l 
fiir die Zusammengeh6rigkeit sprieht. Wo die Sehlafattaeken im un- 
mittetbaren Zusammenhange rait dem Trauma oder ira Verlaufe der 
objektiv feststellbaren direkten Unfallsfolgen auftreten, wird man den 
urs/~ehlichen Zusammenhang anerkennen miissen, da es sieh hier um 
Unf~Ile handelt, die unabh/~ngig yon der Gesamtanlage der betroffenen 
Pers6nfiehkeit stets Gesundheitssch/~digungen und EinbuBe an Arbeits- 
f/~higkeit zur Folge haben. Es ist natiirlieh nieht v611ig auszusehlieBen, 
dab aueh bei den F~llen dieser Gruppe eine endogene Komponente eine 
I~olle spielt; sie t r i t t  abet gegeniiber den exogenen Momenten v611ig in 
den Hintergrund. 

In welehem Grade ist, so lautet die weitere Frage, die Erwerbs- and  
Arbeitsf/~higkeit dureh die eehte Narkolepsie beeintr~ehtigt ? Voraus- 
zuschieken is~, dab tIeilungen, ja nur wesentliehe Besserungen naeh den 
bisherigen Erfahrungen selten sind. In  einzelnen F/illen wird yon Naeh- 
lassen der Zahl und Sehwere der  Schlafanf/~lle oder einer Besserung der 
kataplektisehen Erseheinungen insofern beriehtet, als das Hinstiirzen 
unter affektiven EiMliissen seltener stattfindet oder  dutch ein leiehtes 
Einknickeff+der Knie oder ein Herabsinken des K0pfes ersetzt wird. 
Wenn aueh in einzelnen F/~llen iiber Erfotge der Behandhmg mit Sehild= 
drfisen- oder Hypophysenpr/~paraten beriehtet wird, so zeigte sich doeh 
das Leiden bisher in der ganz iiberwiegenden Mehrzahl der F/~lle 
therapeutisch unbeeinfluBbar. 

ttinsiehtlieh des St~rkegrades der Krankheitserseheinungen bestehen 
naturgem/iB ebenfalls Untersehiede, obwohl diese nicht sehr hoehgradig 
sind. In  manehen Fallen ist die ,,Unausgesehlafenheit '' mit ihren Folge- 
erscheinungen, also vor allem der gesteigerten Ermiidbarkeit bei jeder 
Anstrengung, sehr ausgesproehen. In  anderen F/~llen tr i t t  sie gegeniiber 
den Sehlafattacken und den kataplektisehen Erseheinungen in den 
Itintergrund. Auch die Sehlafattacken selbst sind in manehen F/~llen 
an bestimmte Stunden des Tages gebunden, w/~hrend sie in~ anderen F/~llen 
sehr h/~ufig und zu den versehiedensten Tageszeiten auftreten; ebenso 
ist der EinfluB yon Arbeitsleistungen auf Zahl und Schwere der Schlaf- 
attaeken vort Fall zu Fall versehieden. Die affektiv-kataplektisehen 
Insulte zeigen die st/i.rkstert Untersehiede; bisweilen kommt es nur zu 
leichter allgemeiner Sehw~.che oder einem Iterabsinken des Kopfes oder 
einem kurzen Einknicken in den Knien, bisweilen abet zu r/ieksichts- 
losem Hinstiirzen, das zu Verletzungen fiihren kann. 

Die Arbeits- bzw. Erwerbsf/~higkeit wird bei der Narkolepsie geseh/idigt 
einerseits dutch die mit und ohne affektive Einflfisse auftretenden 
Schlaf- u n d  kataplektisehen Anf/~lle, andererseits dutch den Zustand 
yon ,,Unausgesehlafenheit" mit allgemeiner Mattigkeit und erh6hter 
Ersch6pfbarkeit. Ganz besonders beeintr/iehtigen die Sehlafattaeken 

39* 
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and  die katapIektischen Anf/~lle die Erwerbsf/~higkeit dadurch', dab sie 
den Kreis yon Berufen, in dem der Na,rkoleptiker ohne Gefahr ffir sich 
und seine Umgebung t/itig sein kann, auBerordentlich einengen. Wegen 
der Gefahr des pl6tzliehen Einsehlaafens und des plStzlichen Hinstiirzens 
kann er nicht an Maschinen, an Feuerstellen oder auf Geriisten arbeiten. 
Jede T~tigkeit im Verkehrsdienst, wozu aueh Botendienst und dgl. 
geh6ren, ist ftir ihn aausgeschlossen. Auch eine sitzende Tiitigkeit kann 
kaum ausgeiibt werden, weil erfahrungsgemi~B die Sehlafneigung dureh das 
Sitzen auBerordentlieh versts  wird. Der Narkoleptiker kann nicht 
im Bergwerk unter Taage arbeiten, nicht nur der Maschinen wegen, 
sondern aaueh der Gefahr wegen, die bei einem Hinstfirzen oder Schwaeh- 
werden im Augenbheke der Gefaahr oder beim Einsehtafen an aabgelegener 
Stetle besteht. Er  kaann keinen Beruf ausiiben, in dem er mit  Waffen zu 
tun hat, z .B.  als F6rster. Einer unserer frtiheren an anderer Stelle 
gesehilderten Kranken kniekte zusammen, wenn er sich mit  geladener 
Biiehse auf dem Pirsehgang befand und pl6tzlieh ein Stiick Wild vor 
ihm aufsprang. 

Es bleibt somit ffir den an eehter Narkolepsie Leidenden eigentlieh 
nut  eine Beseh/~ftigung in der Landwirtsehaft,  im Gartenbetriebe oder 
im Haushalt  Rbrig. Aber aucl~ bier sind sie keineswegs roll  leistungs- 
f~higen Mensehen an. die Seite zu stellen, wenn sie auch k6rperlich sonsg 
durchaus krgftig sind. Unser Fall 1, ein besonnener, k6rpertich sehr 
kr/iftiger Menseh, im landwirtschaftlichen Berufe stehend, gab an, dab 
er niemandem zumuten k6nne, ihn zu besch~ftigen, denn. wenn man ih~l 
beza,hle, so kSnne man aueh ausreichende Arbeit yon ihm verla,ngen; 
die k6nne er aber nicht leisten, weil er besonders naeh anstrengender 
kSrperlicher Arbeit bei jeder Gelegenheit in Sehla,f verfMle. Man wiirde 
ihn z .B.  naach jeder Arbeitspause a,ufweeken mfissen, was man nicht 
verla,ngen kSnne, und was aueh bei der Feldarbeit tats/~ehlieh nieht 
immer m6glich sei. ~hnlieh fi, uBerte sieh unser Fall 3, eine Hausangestellte, 
die wir fragten, warura sie sieh denn eigentlieh in ihrer Erwerbsfs 
beschrs fiihle. Sie gab unter Tr/inen an, dab sie bei anstrengender 
Arbeit in Ha,us und Kiiche eine st~ndige Sehlafneigung verspiire, der sie 
beim Hinsetzen sofort erliege. Es sei ihr auch einma,1 bei ihrer Arbeit in 
der Kfiche einer Gastwirtschaft zugestoften, dag sie zusammenzuknieken 
drohte, als sie einen groBen StoB Teller in der Hand  hielt. Sie ha,be sich 
noeh gerade auf einen Stuhl setzen und das Geschirr abstellen k6nnen, 
dann sei sie kraftlos geworden. 

In  versorgungsrechtlicher Bedeutung ergibt sieh aus diesen Erf~hrungen, 
dab eehte Narkolepsie fiir einen groBen Teit yon Berufen Berufsinvalidit/~t 
bedingt. Ffir die wenigen fiir sie in Betraeht kommenden Beseh/iftigungs- 
gebiete, also insbesondere Garten-, Ha,us- und Feldarbeit, wird je naeh 
der Sehwere des Leidens mit  einer Erwerbsminderung yon etwa 30--50 % 
gereehnet werden miissen. 

Es wird in der Folge zu untersuchen sein, ob sich die bier vor- 
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getragenen Anschauungen fiber das Wesen der echten Nark01epsie durch 
klinische Erfahrung und Experiment stfitzen lassen. Sie regen zu dem 
in der hiesigen Xlinik im Gange befindlichen Versuehe an, durch geeignete 
Schlafmittel die Intensiti~t des Naehtsehlafes der Narkoleptiker zu ver- 
st~rken. Zur Kli~rung der Frage, ob bei diesem Leiden w~hrend der 
Tagesstunden eine gesteigerte Ermfidbarkeit besteht, werden Milch- 
sgurebestimmungen bei Narkoleptikern im Nfichternzustande und naeh 
Arbeit durchgeffihrt, l~ber sie wird spi~ter zu beriehten sein, ebenso 
wie fiber in Vorbereitung befindliehe Sehlaftiefenmessungen wi~hrend 
der Nachtschlafphase. AnlaI~ zu dieser eingehenden Beseh~ftigung mit 
dem Narkolepsieproblem gibt nieht nur das eigenartige Bild des Leidens, 
sondern vor allem die Armahme, dal] sich yon einer weiteren K1/~rung 
des narkoleptisehen Syndroms wesentliche Aufsehlfisse fiber wiehtige 
biologische Grundfunktionen besonders aus dem Gebiet des Schlaf- 
problems erwarten lassen. Weiterhin gehSrt die Narkolepsie dem weiten 
Gebiete niehtorganiseh-funktioneller (besser ,,funktionaler") Erkran- 
kungen an, dessen Erforschung in ihren Anfgngen steht, und das ffir die 
Erkenntnis des Zusammenhsnges kSrperlieher und seeliseher Vorggnge 
besonders bedeutungsvoil zu sein scheint. Und so dfirfte die Besehs 
gung mit dem narkoleptisehen Syndrom nicht nur auf physiologische, 
sondern auch auf psyehiatrische Fragestellungen fSrdernd wirken kSnnen. 
Hier sind es vor allem die kataplektisehen Zusti~nde, die Beachtung ver- 
dienen, da kaum in einer anderen Situation der geistesgesunde N[enseh 
bei waehem Bewul]tsein das plStzliche Versagen willensm~l~iger Ein- 
flfisse auf seinen statischen und motorischen Apparat erlebt wie der 
Narkoleptiker. Besonders eigenartig aber sind die hypnagog-kata- 
plektischen Insulte, die zwar beim Gesunden auch gelegentlich, nie 
aber in solcher Hgufung und Intensiti~t auftreten, und bei denen bei mehr 
weniger erhaltenem Bewul]tsein neben der Bewegungsunf/~higkeit und 
oft schwerstem Angstaffekt die eigenartigsten und sinnlich leibhaftigsten 
Halluzinationen auf den versehiedensten Sinnesgebieten erlebt werden. 
Eine demni~chst erscheinende Mitteilung wird fiber diese Zust~nde ein- 
gehend zu berichten haben. 

Zusammenfassung. 
l. Es wird fiber vier in den letzten Woehen in der Klinik beob- 

achtete F~lle yon echter Narkolepsie beriehtet, bei denen Gutachtens- 
anforderungen vorliegen oder zu erwarten sind; sie maehten Besch~fti- 
gung mit der Frage der Bedeutung exogener Faktoren ffir die Ent- 
stehung der eehten Narkolepsie notwendig. 

2. In  den typischen F/~llen echter Narkolepsie besteht neben den 
anfallsartigen Zust~nden w~hrend der Tagesstunden trotz zeitlich aus- 
reichendem oder sogar ungewShnlieh langem 2qachtschlafe das Bild der 
,,Unausgeschlafenheit" mit erhShter Erseh6pfbarkeit und verminderter 
Leistungsf~higkeit, durch die sieh auch zum Teil die Sehlafanf~lle 
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erkl/iren. ES wird auf die zahlreichen bei der echten Narkolepsie beob- 
achteten Erscheinungen n/~chtlicher Unruhe hingewiesen (Schlafwandeln, 
Schlafsprechen, Herumw/~lzen, qus Trgume, kataplektische Insulte 
aus dem Schlafe heraus oder in den Phasen des Einschlafens und Er- 
waehens), die im Gegensatz zu der bisher herrschenden Auffassung auf 
eine nngeniigende Intensit/~t des Naehtsehlafes hinweisen. 

3. Die ,,Unausgesehlafenheit" mit der Neigung zu Sehlafanfiilten 
trotz meist subjektiv gutem und oft sehr protrahiertem Naehtsehlafe 
einerseits und die Erseheinungen n/~ehtlieher Unruhe andererseits weisen 
auf Unvollkommenheit und Unzulgngliehkeit der restitutiven Vorg/inge 
w~hrend der Naehtsehlafphase, also auf eine ungeniigende Sehlafinten- 
sitgt als Grtmdursaehe der echten Narkolepsie hin. Die Entstehung der 
StSrung dieser phylogenetiseh uralten vegetativen Grundfunktion, die 
als Voraussetzung fttr die normale Leistungsf/~higkeit w~hrend der 
V~raehperiode einen direkt lebenserhaltenden Faktor darstellt, wird 
zuriickgefiihrt auf eine anlagegem~B bedingte Labilit~t des ent- 
spreehenden vegetativen Funktionskomplexes. Diese kann je naeh 
ihrem Grade durch die normalen physiologischen Krisen wie Pubert/~t, 
Graviditat, Menstruation allein oder in Verbindung mit den normalen 
Lebensreizen - -  rein ,,genuine" Form der echten Narkolepsie --, durch 
gewisse vom Normalen stets ohne Dauersch/idigung vertragene Mehr- 
leistungen wie einmalige oder ls anhaltende Al~strengungen, Militgr- 
dienst, Sehreck und Shock - -  sp/~ter bier als erste Gruppe bezeichnet 
und ebenfalls der ,,genuinen" Form zuzureehnen - -  oder durch leiehte 
U~ff/ille mit oder ohne Betei]igung des Itirnsch/~dels - -  zweite Gruppe, 
gemischt genuin-exogene Form - -  ausgelSst als narkoleptisches Syndrom 
in Erseheinung treten. A]sdritteGrul~pesindjeneseltenenFgllezusammen- 
zufassen, bei denen sich naeh sehweren Sch/~delverletzungen narko- 
leptische Anf/~lle einstellen (s~naaptomatische Form). 

4. Infolge der geschilderten vegetativen Grundst6rung setzen die 
Sehlafattaeken der echten Narkolepsie unter Aussehaltung bewul3t 
willensm~Nger Einflfisse rein reflektorisch ein wie der Sehlaf beim groB- 
hirnloseu Tier. In gleicher Weise treten die affektiv bedingten kSrper- 
lichen Schw~ehezustgnde rein reflektoriseh unter Aussehaltung bewul~ter 
WillenseiIffliisse sin wie der phylogenetiseh uralte ,,Totstel]reflex" der 
Insekten, der als Reaktion auf einen tiefgreifenden Affekt, den Todes- 
sehreck bei Lebensgefahr, ebenfalls einen direkt lebenserhaltenden 
.~Ieehanismus darstellt. Das Wiederauftauehen dieses uralten Reflex- 
mechanismus wird auf die gleiehe vegetative GrundstSrung zurtickgefiihrt, 
infolge deren phylogenetiseh jtingere, sp/~ter erworbene, wahrseheintieh 
wesentlich cortical bedingte Hemmungsmeehanismen in Wegfall kommen. 

5. Da die Symptomatologie der echten Narkolepsie grundverschieden 
ist yon der im Gefolge organiseher Hirnaffektionen (Tumoren, Hirn- 
entz/indungen, schwere Sch~deltraumen) auftretenden, oft wochen- und 
monatelang anhaltenden Sehlafsueht, die dem Syndrom der organisehen 
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BewuBtseinst6rungen nahe steht, k6nnen die bei diesen Erkrankungen, 
insbesondere bei der EncephMitis lethargiea yon Economo u. a. gefun- 
denen pathologisch-anatomischen Vergnderungen im Hirnstamm nieht 
ohne weiteres zm" Erklarung der Pathogenese der eehten Narkotepsie 
herangezogen werden. Wenn man ftir dieses Leiden Beziehungen zu 
umschriebenen Hirngebieten annehmen will, ist bei der Ftille vegetativ- 
endokriner Anomalien, der Beeinflussung des Leidens dutch endokrine 
Krisen und der bei den Anfallen selbst auftretenden vegetativen St6- 
rungen in erster Linie an die infundibulo-hypophys/~re Region zu denken. 
Ob bei der echten Narkolepsie im Infundibulum anatomiseh naehweis- 
bare Strukturveranderungen erwartet werden k6nnen, erseheint zweifel- 
haft;  eher diirfte an funktionale Abwandlungen im Zellehemismus 
dieser Gebiete zu denken sein, da der besondere Charakter der Zellen 
dieses Gebietes auf ehemiseh-hormonale Vorgange hinzuweisen scheint 
(Lotmar u.a . ) .  Die enge Naehbarsehaft dieses Hirngebietes mit der 
Hypophyse, die einen dem peripheren Endokrinium und einen dem 
nervSsen Zentralapparat nahestehenden Anteil besitzt, begiinstigt diese 
Auffassung. 

6. Aus dem unter 2 Gesagten ergibt sieh fiir die Falle der ersten 
Gruppe, dal~ ein m-s'~,ehlieher Zusammenhang mit der vorangegangenen 
Seh/idliehkeit abzulehnen ist. Ffir die zu, eits Gruppe wird ein ursaehlicher 
Zusammenhang anzunehmen sein, wenn die krankhaften Erseheinungen 
entweder umnittelbar nach dem Trauma aufgetreten oder Erseheinungen 
wie hoehgradige Erseh6pfbarkeit und erh6hte Sehlafneigung als Brtieken- 
symptome im zeitliehen Intervall vorhanden gewesen sind. Wenn es in 
diesen Fallen, bei denen infolge des Unfalles aueh beim Normalen haufig 
gewisse, im Laufe yon Woehen oder lV[onate abklingende Folgeersehei- 
nungen auftreten, zu der meist nieht heilbaren Dauersehadigung im Sinne 
der eeht.en Narkolepsie kommt, so wird die besehriebene Anlageschwaehe 
daffir verantwortlieh zu maehen sein. Da es abet andererseits in diesen 
Fallen ohne den Unfall mit Wahrseheinliehkeit entweder garnieht oder 
erst zu einem spateren Zeitpunkte zum Ausbrueh des Leidens gekommen 
ware, wird ein teilweiser ursaehlieher Zusammenhang anerkannt werden 
mtissen. Wenn hier aueh eine andere Auffassung durehaus denkbar 
ist, seheint die au6erordentliehe Diskrepanz zwisehen relativ gering- 
fiigiger Noxe und langanhaltender sehwerer Erwerbssehadigung dieses 
Kompromig nahezulegen, l~ber die H6he des ursachliehen Antefls des 
Tranmas  an der Erwerbsminderung wird yon Fa!l zu Fall entschieden 
werden mtissen. 

In der dritten Gruffe befinden sieh die seltenen lq'~lle yon narko- 
leptisehen Erseheinungen naeh sehweren Sehadelverletzungen, also 
solehen mit Schadelbrtiehen oder organiseh-neurologischea Folge- 
erseheinungen. Bei ihnen ist unter Voraussetzung des naehweisbaren 
zeitliehen Zusammenhanges der ursaehliehe Zusammenhang anzuerkennen. 
~u aueh bei diesen F/~llen vielleicht ein endogener l~aktor eine golle 
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sp i e l en  k a n n ,  t r i t t e r  g e g e n i i b e r  d e r  e x o g e n e n  S c h ~ d l i c h k e i t  l o rak t i sch  

i n  d e n  H i n t e r g r u n d .  
D a  be i  d i e s e n  F ~ l l e n  n u r  S c h l a f a t t a c k e n ,  a b e r  n i e m a l s  k a t a p l e k t i s c h e  

I n s u l t e  b e o b a c h t e t  s ind ,  i s t  i h r e  u n b e d i n g t e  Z u g e h 6 r i g k e i t  z u r  e e h t e n  

N a r k o l e p s i e  z u  bezwei fe ln .  M6g l i che r w e i s e  s i n d  d iese  F/~lle d e r  Sch la f -  

s u e h t  be i  o r g a n i s c h e n  H i r n e r k r a n k u n g e n  z u z u r e c h n e n ,  d ie  d e m  S y n d r o m  

d e r  o r g a n i s c h e n  B e w u l ] t s e i n s s t 6 r u n g e n  n/~her s t e h e n  a ls  d e m  n a r k o -  
l e p t i s c h e n  S y n d r o m .  

7. Die  e e h t e  N a r k o l e p s i e  b e d i n g t  in fo lge  d e r  of t  p l 6 t z l i c h  e i n s e t z e n d e n  

S c h l a f a t t a c k e n  u n d  d e r  a f f e k t i v  b e d i n g t e n  k a t a p l e k t i s e h e n  I n s u l t e  

w e g e n  d e r  a u s  i h n e n  s ich  e r g e b e n d e n  G e f a h r  f i i r  d a s  e igene  L e b e n  u n d  
die  U m g e b u n g  f i i r  e ine  groBe Z a h l  y o n  B e r u f e n  B e r u f s i n v a l i d i t / ~ t ;  a l le  

A r b e i t  a n  M a s e h i n e n ,  a u f  G e r i i s t e n ,  u n t e r  Tage ,  i n  V e r k e h r s b e t r i e b e n  
sowie  i m  F o r s t d i e n s t  i s t  g e f a h r d r o h e n d .  E i n e  s i t z e n d e  T ~ t i g k e i t  k o m m t  

w e g e n  d e r  d a b e i  v e r m e h r t  a u f t r e t e n d e n  S e h l a f n e i g u n g  k a u m  in  F r a g e .  

E s  b l e i b t  d a h e r  e i g e n t l i c h  n u r  Fe ld - ,  G a r t e n -  u n d  H a u s a r b e i t  i ibr ig .  I n  
d i e s e n  B e r u f e n  i s t  d ie  E r w e r b s f ~ h i g k e i t  w e g e n  d e r  l e i c h t e n  E r s c h 6 p f b a r -  

k e i t  u n d  d e r  N e i g u n g  zu  Sch la f -  u n d  Schw~eheanf i~ l l en  je  n a c h  de r  L a g e  

des  e i n z e l n e n  :Falles a]s u m  30- -500 /0  g e m i n d e r t  a n z u s e h e n .  
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